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FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS: 
1. INTRODUCCIÓN 
1.1 Planteamiento del Problema 
Las lesiones provocadas en gran parte por el aumento de accidentes 
automovilísticos ha sido planteado como uno de los retos emergentes que el 
país enfrenta como resultado de los procesos de industrialización y 
urbanización (Frenk, Lozano & González, 1994). 
A nivel mundial los accidentes de tipo automovilísticos son la causa principal 
de mortalidad, en 1980 fallecieron dos millones de personas por esta causa. En 
América Latina el 60 por ciento de la mortalidad ocurre por accidentes 
automovilísticos, en México estos se han incrementado en forma importante 
(Glizer, 1993). En Monterrey los accidentes automovilísticos por causa del 
alcohol representan un serio problema de Salud Pública (SS, 2000); los 
programas preventivos como el conductor designado y el operativo 
antialcohólico no han sido del todo efectivos ya que los accidentes 
automovilísticos por causa del consumo de alcohol continúan en aumento. 
El consumo de alcohol es un estilo de vida que se asocia con la ocurrencia 
de accidentes automovilísticos, pues ante ciertos niveles de concentración de 
alcohol en la sangre, se alteran distintos aspectos psicomotores del conductor, 
por lo que éste pierde su capacidad para desarrollar las numerosas habilidades 
necesarias en la conducción del automóvil (Rosovsky, 1993). Otras 
consecuencias que produce son alteraciones en su salud y en la familia ya que 
los accidentes automovilísticos generan secuelas físicas y psicológicas con 
repercusiones económicas en la familia y en las instituciones (Sainz, Bautista, 
Corella, Cortina & González, 1999). 
El consumo de alcohol ha sido estudiado como una conducta no saludable y 
como un factor de riesgo en todos los tipos de accidentes particularmente los 
automovilísticos. En la mayoría de las investigaciones de accidentes reportan 
que del 30 a 40 por ciento de los accidentes automovilísticos están relacionados 
con el alcohol Dyehouse y Sommers (1995). 
Rojas (1979) reporta que el consumo de alcohol puede tener implicaciones 
legales pues los sujetos que ingieren bebidas alcohólicas pueden incurrir con 
frecuencia en conductas delictuosas como ser autores de accidentes de 
tránsito, suicidio, o tienen la probabilidad de ser víctimas de algún delito de 
violación y robo, entre otros. 
Rivera, Jukovich y Gumey (1993) reportaron que los pacientes intoxicados 
por alcohol y que sufrieron lesiones tienen un riesgo relativo 2.5 veces mayor de 
readmisión al hospital por lesiones que aquellos no intoxicados. 
Glizer (1993) menciona que por lo general las víctimas de los accidentes son 
adolescentes y adultos jóvenes que viven rodeados por campañas publicitarias 
que día a día amenazan a la población, invitándolos a que consuman alcohol 
para verse y sentirse mejor como una moda actual. 
Martínez (1985) refiere que de acuerdo a lo establecido en Medicina Legal 
cualquiera que haya sido la cantidad de alcohol ingerida por el sujeto esta se 
elimina dentro de 24 horas después de su ingestión, por lo que el sujeto que lo 
La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) reportó que el 66 por ciento de la 
población urbana entre 12 y 65 años consumen alcohol, el 77 por ciento son 
hombres, el 57.5 por ciento son mujeres, el 41.6 por ciento consumen alcohol 
ocasionalmente pero en cantidades grandes de 5 copas por ocasión (OPS, 
1998). 
Caraveo, Colmenares y Saldivar (1999) reportó que la edad de inicio de 
consumo de alcohol ocurre entre los 16 y 18 años de edad y que el 95 por 
ciento de la población ha consumido por lo menos una copa de alcohol en su 
vida. 
Boreges, Medina, Cherpitel, Casanova, Mondragón y Romero (1999) y 
López (1998) reportaron diferencias significativas de la edad, sexo, estado civil, 
nivel educativo y la ocupación de los accidentados con los patrones de 
consumo de alcohol en sujetos atendidos en salas de urgencias en tres 
instituciones hospitalarias. 
La experiencia previa que pose el individuo sobre el consumo de alcohol es 
parte del desarrollo psicosocial y se socializa por medio de modelos de 
consumo, por las actitudes y expectativas de la familia y amigos. Además en 
los grupos donde se llega sin restricción a la ebriedad es más fácil adoptar 
conductas inapropiadas hacia el consumo de alcohol que en aquellos que lo 
consumen sensatamente, asf los individuos aprenden a consumir alcohol en un 
principio por medio de la observación, por comentarios de los amigos y 
posteriormente por experiencias propias (Barriga, 1999). 
Aas, Klepp, Laberg y Aaro (1995) reportaron que los que tienen mayor 
experiencia de consumo de alcohol poseen menor autoeficacia para dejar de 
beber. 
Pender (1996) menciona que la conducta previa promotora de salud esta 
dada por la frecuencia de la misma conducta, conductas similares en el pasado, 
la formación de hábitos y fuerza del hábito, por lo que la conducta previa afecta 
directa o indirectamente en la probabilidad de realizar conductas promotoras. 
La autoeficacia percibida influye en la selección de conductas, 
establecimiento de metas, esfuerzo para la realización de metas, y persistencia 
del esfuerzo frente a la dificultad. Los sujetos con creencias y convicciones de 
mantener un estilo de vida positivo ante la bebida son capaces de resistirse a 
beber en situaciones especificas (Skutle, 1999 & Trpp, 1997). 
Duffy (1997) reporto que la autoeficacia percibida, la creencia en la 
competencia personal de uno para llevar a cabo una acción especifica está 
positivamente relacionada a la realización de conductas promotoras de salud. 
Skutle (1999) menciona que los paciente alcohólicos tienen 
significativamente menos confianza en lidiar con las situaciones interpersonales 
e intrapersonales de autoeficacia percibidda para resistir el consumo de alcohol. 
Bandura (1986) señala que las personas con un alto sentido de autoeficacia 
tienden a aproximarse más a tareas de cambio y a mantenerlas, realizar mayor 
esfuerzo y una larga persistencia ante los obstáculos, barreras y adversidades o 
estímulos estresantes que se les presentan. 
Stein, Mulvey, Plough y Samet (1998) reportaron que los pacientes que 
consumen alcohol y drogas tienen puntuaciones más baja de percepción del 
estado de salud en forma significativa en comparación con los pacientes que 
tienen enfermedad crónica; así mismo las mujeres califican menor la percepción 
del estado de salud que los hombres. 
Estos estudios permiten conocer algunos factores que influyen en el 
consumo de alcohol y accidentes automovilísticos tales como la edad, sexo, 
ocupación, estado civil, nivel socioeconómico, escolaridad y experiencias 
previas. La percepción del estado de salud y la autoeficacia percibida solo se 
ha estudiado en personas que buscan tratamiento para disminuir o dejar de 
consumir alcohol y otras drogas (Aas, Klepp, Laverg & Aaro, 1995; Stein et al., 
1998; Vega & Garrido, 2000; Skutle, 1999; Goldbeck, Myatt & Aitchison, 1997; 
Altisent, Córdoba, Delgado, Pico, Melús, Aranguren, Alvira, Barberá, Morán & 
Reixa, 1997; Fernández, Bermejo, Alonso, Herreros, Nieto, Novoa & Marcelo, 
1997; Córdoba, Delgado, Pico, Altisent, Fores, Monreal, Frisas & López, 1998). 
Sin embargo no se ha estudiado el consumo de alcohol como estilo de vida ni 
la influencia de la conducta previa, factores personales de tipo biológico, 
psicológico y sociocultural, y la autoeficacia percibida en conductores que 
sufrieron accidentes automovilísticos bajo el efecto del alcohol. 
El consumo de alcohol es un estilo de vida dado que es una conducta 
aprendida por imitación un modo de vida culturalmente asociado a múltiples 
acontecimientos de la vida de la persona esta puede ser saludable o no, por lo 
tanto el Modelo Promoción de la Salud es una perspectiva que permite estudiar 
los estilos de vida a partir de sus conceptos para describir y explicar este 
fenómeno. 
El Modelo Promoción de la Salud, Ñola J. Pender (1996) como sustento 
teórico explica el consumo de alcohol como un estilo de vida a través de la 
conducta previa, los factores personales biológicos, socioculturales, psicológico 
Por otra parte el investigador en su práctica profesional en el servicio de 
urgencias ha participado en la atención de las lesiones físicas en los pacientes 
que sufren accidentes automovilísticos causado por el alcohol sin conocer cual 
ha sido el consumo de alcohol previo al accidente. 
De acuerdo a lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación. 
¿De que manera la conducta previa, los factores personales y la 
autoeficacia percibida afectan el consumo de alcohol en personas que han 
sufrido accidente automovilístico? 
1.2 Propósito General 
El propósito del estudio fue determinar el efecto que tienen la conducta 
previa, los factores personales y la autoeficacia percibida con el consumo de 
alcohol en personas que han sufrido accidente automovilístico. 
1.3 Importancia del Estudio 
El estudio contribuye a la disciplina ya que permitió la verificación empírica 
de los conceptos teóricos; conducta previa relacionada, factores personales, 
autoeficacia percibida y resultado conductual del Modelo de Promoción de la 
Salud (Pender, 1996) conceptos que hasta el momento no han sido estudiados 
en relación al consumo alcohol y accidentes automovilísticos en población 
mexicana. 
Los resultados del estudio podrán servir de base y permitir en un futuro el 
diseño de estudios de intervenciones de Enfermería. 
1.4 Limitaciones del Estudio 
Una de las limitaciones es que los resultados obtenidos del presente estudio 
solo pueden generalizarse para grupos similares al estudio. 
1.5 Marco Teórico 
1.5.1 Modelo Promoción de la Salud de Ñola J. Pender (1996) 
La base teórica que sirvió de gula para la presente investigación fue el 
Modelo Promoción de la Salud este ilustra la naturaleza multidimensional de las 
personas que interactúan con su medio ambiente integra varios constructos de 
la teoría de valor de la expectativa por Feather que se basa en la motivación 
humana y la teoría del aprendizaje social (cognoscitiva social) que postula la 
relación del proceso cognitivo y la modificación conductual. 
El MPS (1982) fue propuesto como un marco para integrar las perspectivas 
de enfermería y de las ciencias conductuales sobre los factores que influyen en 
las conductas de salud. Es un modelo predictivo, explicativo y describe las 
El Modelo Promoción de la Salud esta constituido por tres constructos. 
1. Las Características y Experiencias Previas 
Cada persona tiene características y experiencias personales únicas que 
afectan las acciones subsecuentes, este primer constructo incluye: 
La Conducta Previa Relacionada: es el mejor predictor de la conducta, es la 
frecuencia de la misma conducta o conductas similares en el pasado. La 
conducta previa se relaciona y tiene efecto directo o indirecto con la 
probabilidad de realizar las conductas promotoras de salud. 
Los Factores Personales: predicen una conducta dada, son moldeados por la 
naturaleza de la conducta objetivo. Influyen directamente en las cogniciones y 
afectos específicos de la conducta, asi como en la conducta promotora de 
salud. Los factores personales son clasificados como biológicos, psicológicos y 
socioculturales. 
2. Las Cogniciones y Afectos Específicos de la Conducta 
Son consideradas variables de mayor significancia motivacional porque 
constituyen el núcleo crítico para la intervención y son las que están sujetas a 
modificación a través de las acciones de enfermería este constructo contiene 
los siguientes conceptos. 
Los Beneficios Percibidos de la Acción: son representaciones mentales de 
las consecuencias positivas o reforzadoras de una conducta, motivan 
directamente la conducta e indirectamente a través de la determinación del 
grado de compromiso con un plan de acción para la realización de las 
conductas a partir de la cual resultarán k>s beneficios. 
Las Barreras Percibidas para la Acción: son considerados como bloques, 
obstáculos y costos personales para emprender una acción dada. 
La Autoeficacia Percibida: es el juicio de la capacidad personal para organizar 
y ejecutar un curso particular de acción. Se refiere no a la capacidad que uno 
tiene, sino a los juicios que uno puede hacer con cualquier habilidad que uno 
posee. 
El Afecto Relacionado a la Actividad: son los estados de sentimientos 
subjetivos que ocurre antes, durante y después de una conducta. Las 
conductas asociadas al afecto positivo tienden a ser repetidas, mientras que las 
asociadas al afecto negativo tienen la probabilidad de ser evitadas. 
Las Influencias Interpersonales: son cogniciones concernientes a las 
conductas, creencias o actividades de otros. Las fuentes principales son la 
familia, los grupos de iguales y los proveedores de atención a la salud. 
Las Influencias Circunstanciales: incluyen las percepciones de las opciones 
disponibles, las características de demandas y las características estéticas del 
medio ambiente que pueden facilitar o inhibir una determinada conducta 
promotora de salud. 
3. Resultado Conductual 
Este constructo incluye los siguientes conceptos: 
Compromiso con un Plan de Acción: es un evento conductual e implica 
procesos cognoscitivos subyacentes, específicos en un tiempo y lugar: son 
estrategias definitivas para despertar, llevar a cabo y reforzar la conducta. 
Las Demandas y Competencias Contrarías: se refieren a las conductas 
alternativas que se introducen a la fuerza en la conciencia como recursos 
posibles de acción inmediatamente antes de la aparición pretendida de una 
conducta de salud planeada. 
La Conducta Promotora de la Salud: es el punto final o resultado de acción 
en el Modelo Promoción de la Salud, está dirigida al logro de resultados de 
salud positivos para el cliente. Las conductas promotoras de salud cuando 
están integradas a un estilo de vida saludable, dan como resultado una 
experiencia de salud positiva durante la vida (ver Modelo de Promoción de la 
Salud, 1996. Figura 1). 
Pender (2000) propone 15 proposiciones teóricas de las cuales tres se 
incluyeron en esta investigación 
1. La conducta previa y las características heredadas y adquiridas influyen en la 
promulgación del estilo de vida. 
2. La competencia percibida o autoeficacia para ejecutar una conducta dada 
aumenta la probabilidad de realizar un mejor estilo de vida. 
3. Una mayor autoeficacia percibida da como resultado un mejor estilo de vida. 
Características 
y Experiencias 
individuales 
Cogniciones y afectos Resultado 
Específicos de la conducta Conductual 
Modelo de Promoción de la Salud (N. J. Pender, 1996) 
1.5.2 Ubicación del Problema de Investigación en el Modelo de Promoción de la 
Salud 
De acuerdo al problema de investigación se seleccionaron cuatro conceptos 
del Modelo Promoción de la Salud (1996) para explicar el consumo de alcohol 
en personas que han sufrido accidente automovilístico. 
Del constructo características y experiencias individuales se estudio la 
conducta previa relacionada, factores personales de tipo biológico: edad y sexo; 
socioculturales: estado civil, ocupación, escolaridad, nivel socioeconómico, 
ingreso económico, antecedentes de accidentes automovilísticos y alcohol; de 
tipo psicológico: el estado de salud percibido. Del constructo cogniciones y 
afectos específicos de la conducta se estudio la autoeficacia percibida y del 
constructo resultado conductual se estudió como estilo de vida el consumo de 
alcohol, para lo cual se ubica el problema de estudio en el Modelo. 
Se espera que la conducta previa y los factores personales afecten 
directamente el consumo de alcohol, de igual forma la autoeficacia percibida 
afecte directamente el resultado conductual. También se espera que en 
conjunto la conducta previa y la autoeficacia percibida, y la percepción del 
estado de salud mas la autoeficacia percibida afecten el estilo de vida consumo 
de alcohol (figura 2). 
1.5.3 Estructura Conceptual Teórica Empírica 
La estructura conceptual teórica empírica para la operacionalización de las 
variables del estudio se derivó de los constructos del (MPS) Pender (1996) 
(Apéndice A). Se utilizó cuatro definiciones conceptuales de la autora de donde 
se derivaron los conceptos teóricos seleccionados. 
Figura 2 
UBICACIÓN DEL PROBLEMA DE ESTUDIO EN EL MODELO DE 
PROMOCIÓN DE LA SALUD (MPS) Pender (1996). 
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Figura 3 
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Para el presente estudio se consideran los siguientes términos: 
Conducta Previa Relacionada 
Es la experiencia observada, vivida y de cambio que percibe del pasado el 
adulto en relación al consumo de alcohol. Se midió a través del Cuestionario 
Conducta Previa Relacionada al Consumo de Alcohol (CCPRCA, 2000). 
Factores Personales Biológicos 
Son factores de Indole estructural y funcional que no pueden ser modificados 
y que pueden influir en el consumo de alcohol, se consideran la edad y sexo, se 
midió a través del Cuestionario de Factores Personales Biológicos y 
Socioculturales (CFPBS, 2000). 
Factores Personales Socioculturales 
Son factores que conforman el marco de referencia social, económica y 
cultural, donde se desarrolla la persona e interactúa con diferentes grupos 
sociales haciendo diferente un grupo de otro y que pueden influir en el consumo 
de alcohol en limites sensatos. Se consideraron el estado civil, ocupación, 
escolaridad, nivel socioeconómico, ingreso económico y antecedentes de 
accidentes automovilísticos y alcohol estos fueron medidos a través del 
Cuestionario de Factores Personales Biológicos y Socioculturales (CFPBS, 
2000). 
Factores Personales Psicológico 
Son factores cognitivos, emotivos y actitudinales que pueden influir en forma 
positiva y negativa sobre la conducta específica de la persona. Se estudió el 
estado de salud percibido como factor que influye en el consumo de alcohol, se 
utilizó el cuestionario de Percepción del Estado de Salud (MOS) Stewart y Ware 
(1988). 
Autoeficacia Percibida 
Es el juicio de la capacidad personal de los adultos para resistir con éxito el 
ingerir alcohol en situaciones especificas. Se midió a través del Instrumento 
Cuestionario de Confianza Situacional (SCQ) Annis (1987). 
Consumo de Alcohol 
Es el estilo de vida que ha desarrollado el adulto con respecto al consumo 
de alcohol en relación a la frecuencia y cantidad, dependencia y daño en 
personas que sufrieron accidente automovilístico bajo el efecto del alcohol. Se 
midió a través de la Prueba de Identificación de Trastornos por Uso de Alcohol 
(AUDIT) De la Fuente y Kershenobich (1992). 
1.7 Estudios Relacionados 
1.7.1 Conducta Previa Relacionada 
Aas, Klepp, Laverg y Aaro (1995) En su estudio de intervención para 
disminuir el consumo de alcohol en adolescentes reportaron que, quienes 
tenían mayor experiencia de consumo de alcohol poseían menor autoeficacia 
para dejar de beber en este mismo sentido Barriga (1999) plantea que la 
experiencia previa que posee el individuo sobre el consumo de alcohol 
1.7.2 Factores Personales 
El 95 por ciento de los hombres y el 85 por ciento de las mujeres han 
consumido una copa de alcohol en su vida y han iniciado su consumo a los 16 y 
18 artos de edad en promedio respectivamente (Caraveoet al., 1999). Porotra 
parte se ha reportado que los pacientes accidentados por causa del alcohol 
admitidos en la sala de urgencias de tres hospitales el 42 por ciento eran 
menores de 30 años y el 52 por ciento eran del sexo masculino. El 56.4 por 
ciento estaban casados y 25.5 por ciento eran solteros. El 29 por ciento con 
estudios de primaría y el 24.1 por ciento con secundaría, la ocupación que dio 
lugar a los mayores porcentajes fue la de empleado y obrero, asi mismo la 
mayoría había ingerido alcohol seis horas antes del accidente. Borges, et al. 
(1999). 
López (1998) reporto diferencias significativas fe £ .001) entre los patrones 
de consumo de alcohol y el sexo donde predominó el masculino con un 80.8 por 
ciento (x2 = 91.40, gl = 3), respecto a la edad el 40 por ciento füe entre 15 y 24 
años, en menor frecuencia los mayores de 55 años (x2 = 57.39, gl =12), en 
relación a la escolaridad con el consumo de alcohol se obtuvo 
(x2 = 34.61, g l s 12) el 38.1 por ciento contaba con primaria mientras que el 4.9 
por ciento no tenia escolaridad, la ocupación füe mayor en obreros y empleados 
con 77.4 por ciento (x2 = 99.23, gl = 18), de acuerdo al ingreso económico 
percibido la mayor frecuencia fue para un salario mínimo y menor frecuencia de 
cinco o mas salarios mínimos (x2 = 46.17, gl = 12) el estado civil reportado füe 
con pareja en el 51.7 por ciento de los casos. 
1.7.3 Percepción del Estado de Salud 
Stein, Mutvey, Plough & Samet (1998) reportaron correlaciones significativas 
de la percepción del estado de salud en personas que buscan tratamiento por 
uso de alcohol y droga (r = .60, £k .001). 
La percepción del estado de salud fue auto valorado en forma significativa 
como bueno por bebedores, el 74.4 por ciento de los bebedores excesivos 
aumentan su consumo con la edad y la disminuyen a partir de los 65 años de 
edad, establecen su consumo a la edad de 36 a 65 años (fi < .01) tanto los 
bebedores ligeros y excesivos en conjunto valoraron su salud como buena 
(OR = 3.5, IC = 95 %, £< .05) y la magnitud de esta asociación aumenta con la 
edad (Delgado, Sousa, Rigo, Sánchez, Viloria, Bello, Alvar, Almazán, Verde, 
Muñoz, Asencío, Gimeno & Martínez, 1997). 
En un grupo de adolescentes que utilizan alcohol y tabaco reportaron tal 
asociación entre la percepción del estado de salud y los patrones de consumo 
de alcohol y tabaco, percibieron buena salud el 69.1 por ciento los que 
consumían menor cantidad de alcohol y tabaco, y los que la percibieron regular 
o mala su salud fueron los que consumían mayor cantidad de alcohol y tabaco 
(Alvarado & Toledo, 1999). 
1.7.4 Autoeficacia Percibida 
Vega y Garrido (2000) estudiaron la valoración de una intervención sobre el 
consumo de alcohol y tabaco en adolescentes; determinaron que la autoeficacia 
influyo significativamente para resistirse a situaciones que incitan el consumo 
de bebidas (F= 7.40, .01). 
Skutle (1999) reporto que la gravedad del abuso y los beneficios 
psicológicos tuvieron una correlación inversa significativa con la autoeficacia en 
varones alcohólicos (fi< .05) lo que concluye que los alcohólicos graves tuvieron 
significativamente menos confianza en lidiar con las situaciones interpersonales 
e intrapersonales de autoeficacia, esta representó el 74.9 por ciento de la 
varianza. 
Goldbeck, Myatt y Aitchison (1997) reportaron correlaciones significativas de 
la autoeficacia como predictor de la abstinencia en un estudio de intervención 
con pacientes bebedores. Los pacientes expresaron significativamente mayor 
confianza en permanecer abstemios (e< .001), expresaron menor dificultad para 
mantenerse abstemios (f>< .01) y clasificaron su grado de motivación 
significativamente mas alta (fi< .001). 
Altisent, Córdoba, Delgado, Pico, Melús, Aranguren, Atvira, Barberá, Morán y 
Reixa (1997) en su estudio multicentrico de intervención donde utilizaron la 
autoeficacia para prevención del alcoholismo, al año de seguimiento reportaron 
diferencias significativas, los bebedores disminuyeron su consumo de alcohol 
por debajo del limite de riesgo (££ .003), el 82 por ciento del grupo de 
intervención y el 47 por ciento grupo control (IC = 95 %, .05). De la misma 
forma un estudio de intervención sobre el consejo médico de autoeficacia logró 
reducir el porcentaje de bebedores excesivos y bebedores sensatos .007). 
Fernández, Bermejo, Alonso, Herreros, Nieto, Novoa y Marcelo (1997). 
Córdoba, Delgado, Pico, Altisent, Fores, Monreal, Frisas y López (1998) 
como resultado del meta análisis sobre la autoeficacia de la intervención breve 
en bebedores con riesgo, reportaron que ios grupos con intervención breve 
presentaron en conjunto una relación de consumo de 12 ud. semanales (96 gr. 
de alcohol) respecto al grupo control, en el grupo experimental una media de 
25.3 con una DE de 19.5 con respecto al grupo control 
(ME = 36.9, DE = 22.9, IC = 95 %, .005). 
1.8 Hipótesis 
1. La conducta previa relacionada afecta el consumo de alcohol en las personas 
que han sufrido accidente automovilístico. 
2. Al menos uno de los factores personales biológicos (edad y sexo) y 
sociocuíturales (estado civil, ocupación, escolaridad, nivel socioeconómico, 
antecedentes de accidentes automovilísticos y alcohol) afectan el consumo de 
alcohol en las personas que han sufrido accidente automovilístico. 
3. El estado de salud percibido afecta el consumo de alcohol en las personas 
que han sufrido accidente automovilístico. 
4. La autoeficacia percibida afecta el consumo de alcohol en las personas que 
han sufrido accidente automovilistico. 
5. La conducta previa relacionada y la autoeficacia percibida afectan el 
consumo de alcohol en las personas que han sufrido accidente automovilístico. 
6. El estado de salud percibido y la autoeficacia percibida afecta el consumo de 
alcohol en las personas que han sufrido accidente automovilístico. 
2. METODOLOGÍA 
2.1 Diseño de Investigación 
El diseño del estudio fue descriptivo correlaciona! (Polit & Hungler, 1997). 
Este tipo de estudio es adecuado cuando se quiere describir las relaciones y el 
efecto entre las variables. 
2.2 Universo 
El universo estuvo conformado por una población de personas que sufrieron 
accidente automovilístico y consumieron alcohol previo al accidente, internados 
en un Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
2.3 Plan de Muestreo v Muestra 
El tipo de muestreo fue aleatorio de un segmento en el tiempo, con un límite 
de error de estimación aproximado de .05 y un nivel de confianza de 95 por 
ciento, cuando el parámetro a estimar es una proporción. Se trabajo con una 
potencia para una regresión simple con una5 .05, para una prueba bilateral 
con al menos una potencia de .96, para una regresión múltiple de dos variables 
con una potencia de .99 y para una regresión múltiple de ocho variables con 
una potencia de .94. 
El tamaño de la muestra estuvo conformada por 110 personas que sufrieron 
accidentes automovilísticos admitidos en un hospital del Instituto Mexicano del 
Seguro Social en Monterrey, Nuevo León. 
2.4 Criterios de Inclusión 
• Personas de ambos sexos. 
• Que hayan sufrido un accidente automovilístico y sean el conductor. 
• Que hayan consumido alcohol previo al accidente. 
• Que las lesiones sufridas en la persona no requieran observación en unidad 
de cuidados intensivos. 
• Que se encuentren clínicamente en condiciones de responder las preguntas 
que se le hagan durante su estancia hospitalaria. 
• Que no haya provocado muerte a otros. 
• Que la valoración de la escala de coma de Glasgow (Tintinalli, Ruiz & Krome 
1997) sea con un puntaje de 15. 
2.5 Material 
Los instrumentos que se utilizaron en esta investigación fueron cinco, los dos 
primeros diseñados por el investigador y los tres siguientes diseñados y 
probados por otros autores. 
2.5.1 Cuestionario de Factores Personales Biológicos v Socioculturales 
(CFPBS). 
Este cuestionario consta de 12 preguntas que corresponden a datos 
biológicos y socioculturales que incluyen; edad, sexo, estado civil, ocupación, 
escolaridad, nivel socioeconómico e ingreso económico, antecedentes 
automovilísticos y alcohol (Apéndice B). 
2.5.2 Cuestionario de Conducta Previa Relacionada al Patrón de Consumo 
de Alcohol (CCPRCA). 
Consta de 17 preguntas con escala tipo Likert que miden la experiencia 
previa respecto al consumo de alcohol consta de tres categorías: 
a) La experiencia observada sobre el consumo de alcohol en la familia y amigos 
que consta de las preguntas de la 1 a la 8, b) La experiencia vivida sobre el 
consumo de alcohol que consta de las preguntas de la 9 a la 12 y c) La 
conducta previa al cambio de consumo de alcohol que consta de las preguntas 
de la 13 a la 17. La escala tiene cuatro tipos de respuestas que van del 1 que 
corresponde a nunca es mi caso, el número 2 algunas veces es mi caso, el 
número 3 frecuentemente es mi caso y el número 4 que corresponde a siempre 
es mi caso. Para fines estadísticos al cuestionario se le dio un valor del cero al 
cien donde el mayor puntaje indica una mejor conducta previa para evitar el 
consumo de alcohol, para mantener el sentido de la puntuación se invirtieron los 
reactivos del uno al doce (Apéndice C). 
2.5.3 Cuestionario de Percepción del Estado de Salud (MOSV 
Los autores reportan un Ceficiente Alpha de Cronbach de .81 a .88 (Stewart 
& Ware/1988). Asf mismo se ha utilizado en población mexicana por Gallegos 
(1996), Campa (1997), Cadena (1999) y Zamora (2000) con un Coeficiente 
Alpha de Cronbach de .88, .78, .75 y .86 respectivamente. 
Es un cuestionario que mide la percepción del estado de salud consta de 20 
reactivos con tres subdivisiones que representan seis conceptos de salud 
(Ware, 1989). 
Salud Funcional: representa los conceptos de funcionamiento físico, 
funcionamiento social y rol. El funcionamiento físico valora las limitaciones 
debido a la salud en una variedad de actividades físicas, que van desde 
vigorosas hasta básicas con seis reactivos (7,8, 9,10,11,12), el 
funcionamiento social y el concepto de rol son valorados por las limitaciones 
debido a problemas de salud, con tres reactivos (1,13,14). 
Para alcanzar un valor máximo de 44 y un valor mínimo de 7. 
II. Bienestar: representa los conceptos de salud mental y dolor. La 
salud mental valora la angustia psicológica y bienestar con cinco reactivos (2, 3, 
4, 5,6) y Dolor que valora las diferencias en el malestar físico con el reactivo 
(20). 
Para alcanzar un valor máximo de 35 y un valor mínimo de 6. 
III. Evaluación de la Salud: representa el concepto de percepción de salud que 
valora las propias calificaciones de los pacientes acerca de su salud actual en 
general con cinco reactivos (15,16,17,18,19). 
Para alcanzar un máximo de 29 y un valor mínimo de 5. 
La escala de los reactivos del 1 al 12 y del 15 al 18 tiene seis respuestas 
que van del número 1 que corresponde a todo el tiempo, el número 2 la mayor 
parte del tiempo, el número 3 buena parte del tiempo, el número 4 algo de 
tiempo, el número 5 poco tiempo y el número 6 nada de tiempo. Los reactivos 
13 y 14 tienen tres tipos de respuesta donde el número 1 es si por más de tres 
meses, el número 2 sf por tres meses o menos y el número 3 no, el reactivo 19 
tiene cinco tipos de respuesta donde el número 1 es excelente, el número 2 es 
muy buena, el número 3 buena, el número 4 regular y el número 5 deficiente y 
el reactivo 20 tiene cinco tipos de respuesta donde el número 1 es ninguno, el 
número 2 muy leve, el número 3 leve, el número 4 moderado y el número 5 
grave. 
El cuestionario tiene un valor máximo de 108 puntos lo que indica mejor 
percepción del estado de salud y un valor mínimo de 18 puntos lo que 
representa una menor percepción del estado de salud. Para mantener el 
sentido de la puntuación se invirtieron las preguntas 3, 5,13,14,17,18,19 y 20 
(Apéndice D). 
2.5.4 Cuestionario de Confianza S'rtuacional (SCQ). 
Este cuestionario mide la autoeficacia que tiene el individuo de estar seguro 
que resiste ingerir alcohol en situaciones especificas consta de 39 reactivos, el 
autor reporta un Coeficiante Alpha de Cronbach de .98 para la escala total 
(Annis, 1987). Abarca dos subescalas las intrapersonales e interpersonales. La 
subescala: intrapersonal son las preguntas 1 al 3, del 7 al 13, del 17 al 23, del 
27 al 33 y del 36 al 39, abarca cinco categorías: Estados Emocionales 
Negativos, Estados Físicos Negativos, Estado Emocional Positivos, Impulsos y 
Tentaciones y Prueba de Control Personal. La subescala interpersonal son las 
preguntas del 4 al 6, de la 14 a la 16, de la 24 a la 26 y de la 34 a la 35 abarca 
tres categorías: Problemas Sociales en el Trabajo, Presión Social para Beber y 
Estados Emocionales Placenteros con los demás; el cuestionario original tiene 
seis tipos de respuestas: con cero por ciento, 20 por ciento, 40 por ciento, 60 
por ciento, 80 por ciento y 100 por ciento que valoran el por ciento de confianza 
con que cuenta la persona para resistirse a ingerir alcohol en situaciones 
especiales. Por fines estadísticos en esta investigación los tipos de respuestas 
se cambiaron usando una escala tipo Likert con respuestas que van del uno al 
seis, donde el número 1 se refiere A Seguro Que No Podría, el número 2 
corresponde a No Podría, el número 3 corresponde A Veces No Podría, el 
número 4 corresponde A veces Si Podría, el número 5 corresponde a Si Podría 
y el número 6 Seguro Que Si Podría resistir ingerir alcohol. (Apéndice E). 
2.5.5 Prueba de Identificación de Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT) 
Este cuestionario fue probado en población Mexicana con una sensibilidad 
de 80 por ciento y una especificidad de 89 por ciento, con un valor promedio 
predictivo positivo de 60 por ciento y un valor promedio predictivo negativo de 
95 por ciento. 
Consta de 10 reactivos, examina el uso de alcohol durante los últimos 12 
meses y los problemas que ocurrieron a partir de la bebida. Consta de tres 
dominios, de la pregunta número 1 a la 3 se refieren a la frecuencia, cantidad 
del consumo de alcohol, se usa para determinar si la persona está bebiendo 
más del limite sensato y explora el área de lo que podría llamarse como 
excesivo. Los reactivos del 4 al 6, exploran la posibilidad de que haya 
dependencia al alcohol y los reactivos del 7 al 10 se refieren a un consumo 
dañino de alcohol. Si la persona califica de 8 o más en el AUDIT, tiene 
problemas con su forma de beber, si califica de uno o más puntos en uno o 
todos los reactivos del 4 al 6 se considera que tiene signos de dependencia, 
una puntuación de uno o más en cualquiera de las preguntas de la 7 a la 10 en 
ausencia de síntomas de dependencia indica que la persona tiene un patrón 
dañino de bebida. 
Las respuestas para el reactivo número 1 es el 0 que corresponde a nunca, 
el número 1 una vez al mes o menos, el número 2 dos o cuatro veces al mes, el 
número 3 corresponde a dos o tres veces por semana y el número 4 cuatro o 
más veces por semana, el reactivo el número 2 su respuesta va del 0 que 
corresponde a 1 o 2, el númerol de 3 o 4, el número 2 de 5 o 6, el número 3 del 
7 o 9 y el número 4 de 10 o más, los reactivos del 3 al 8 tienen cinco tipos de 
respuesta donde el número 0 es nunca, el número 1 corresponde a menos de 
una vez al mes, el número 2 es mensualmente, el número 3 semanalmente, el 
número 4 diario o casi diario y los reactivos 9 y 10 su respuestas van desde 0 
que corresponde a no, el número 2 corresponde a sf, pero no en el último año y 
el número 4 que corresponde a si en el último año. 
El cuestionario mide desordenes en el consumo de alcohol y tiene un valor 
máximo de 40 puntos y un valor mínimo de cero puntos, el autor reporta que el 
mayor puntaje mas consumo de alcohol, dependencia y daño. Para esta 
investigación los reactivos se invirtieron con un valor del cero al cien donde a 
Durante la entrevista se utilizarán gráficas de medición para los 
cuestionarios MOS y SCQ, para una mejor identificación en las respuestas. 
(Apéndice G). 
2.6 Procedimiento 
Antes de iniciar el estudio se obtuvo la autorización de la Comisión de 
Investigación y del Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL). Asi mismo se solicito la 
autorización por escrito del director y jefe de enfermeras del Hospital de 
Especialidades de Traumatología y Ortopedia N° 21 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) en Monterrey N.L., a la Delegación Regional del IMSS. 
Se realizo una prueba piloto, con 30 sujetos que fueron admitidos en la sala 
de urgencias de una institución de salud con características similares a las del 
estudio, con los propósitos de medir la consistencia interna de los instrumentos 
mediante el Coeficiente Alpha de Cronbach, así como conocer la claridad y 
comprensión de los reactivos, además del tiempo empleado para su aplicación. 
La recolección de datos estuvo a cargo de la autora de la investigación y tres 
encuestadores que previamente se capacitaron. 
Para la recolección de la información se acudió al servicio de urgencias 
donde se obtuvo un listado con el nombre, número de piso y número de cama 
de los pacientes que hablan sido admitidos por accidentes automovilísticos. En 
la sala de internamiento se reviso el expediente clínico el diagnóstico, notas 
médicas, notas de trabajo social, se verifico que el paciente accidentado bajo el 
efecto del alcohol fuera el conductor, que no hubiera dado muerte a otros. Así 
mismo corroboró la identidad del paciente y el motivo de ingreso, se procedió a 
la aplicación los cuestionarios cuando el paciente se encontraba consciente y 
pudiera responder a la entrevista, así mismo se cuidó en la entrevista que el 
equipo médico no se encontrara realizando procedimientos con el paciente, el 
sujeto fue abordado en su cama o en el pasillo dependiendo de su condición, se 
busco privacidad al momento de realizar las encuestas, para esto el 
entrevistador acudió entre 9:00 A:M a 12:30 P:M. 
Se tomaron 24 horas como mínimo posterior al accidente para la aplicación 
de los instrumentos previa valoración de la escala de Glasgow (Apéndice H), 
que determina el estado de conciencia con un puntaje de 15, así mismo se 
consideraran los criterios de inclusión y el tiempo utilizado para la entrevista fue 
de 25 minutos. 
Se solicito su participación voluntaria mediante el consentimiento informado 
(Apéndice I) se les explico el propósito del estudio y se les hizo hincapié de que 
la información proporcionada será confidencial respetando su anonimato. 
En el proceso de la entrevista se estableció relación interpersonal y se pudo 
observar que el paciente demandaba mayor tiempo del entrevistador lo que 
implicaba atender preguntas acerca del consumo de alcohol y orientación de 
cómo dejar de beber. En su mayoría relataban que querían dejar de consumir 
alcohol por las consecuencias provocadas por accidente, así mismo 
mencionaban preocupación por el problema que estaban causando en su 
familia, por otra parte expresaban arrepentimiento por su forma de beber y 
manifestaban expresiones faciales de tristeza y dolor. 
Al termino de la entrevista se retroalimento la orientación sobre los factores 
de riesgo y medidas preventivas en relación al consumo de alcohol y accidentes 
automovilísticos agradeciendo su participación. 
Se revisaron diariamente el llenado de los instrumentos, que estuvieran 
completos y debidamente codificados para realizar su captura en la base de 
datos. 
2.7 Ética del Estudio 
El presente estudio se apego a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (1987) 
Se incorporaron las observaciones realizadas por los Comités de Ética e 
Investigación de la Facultad de Enfermería de la UANL. 
Se tomaron en cuenta para este estudio. Lo establecido en el título n, 
capítulo I, artículo 13 donde prevaleció el criterio del respeto a la dignidad 
humana y protección de sus derechos y bienestar. Al aplicar los cuestionarios 
se cuido la forma en que estos se pregunten, de tal manera que no se juzgue la 
conducta de lo sujetos 
Artículo 14, fracción V, se contó con el consentimiento informado y por 
escrito, permitiendo al participante poder retirarse en el momento que lo 
decidiera, tomando en cuenta los artículos 20,21 y 22. 
Artículo 16, se protegió la privacidad y anonimato del participante. Los 
cuestionarios no llevaron nombre, número de cama ni número de piso, la lista 
Articulo 17, fracción n, se considero que fue una investigación con riesgo 
mínimo debido a que se tratan aspectos de su conducta. 
Durante la entrevista se contó con la colaboración de un psicólogo de la 
unidad en tumo por el remoto caso de que asi sucediera que algún paciente 
entrara en crisis. 
2.8 Estrategia de Análisis 
Para la captura de la información se utilizo el Programa Estadístico SPSS 
9.0 (Statiscal Package for the Social Sciences). A través del análisis 
estadístico, se obtuvieron estadísticas descriptivas como frecuencias, 
proporciones, medias, medianas e índices para las variables, se utilizo el 
Coeficiente Alpha de Cronbach para medir la consistencia interna de los 
instrumentos. Para el análisis estadístico inférencial se empleó la prueba de 
normalidad Kolmogorov-Smimov, además se utilizó el Coeficiente de 
Correlación de Spearman, para la verificación de las hipótesis uno, tres y cuatro 
se utilizó regresión lineal simple y para la verificación de las hipótesis dos, cinco 
y seis se utilizó regresión lineal múltiple. 
Los resultados se presentan a través de tablas de contingencia y figuras 
para lo que se utilizó el programa Word 2000 y Harvad Graphics. 
3. RESULTADOS 
Los resultados obtenidos corresponden al estudio realizado en conductores 
que presentaron accidentes automovilísticos bajo el efecto del alcohol y que 
fueron admitidos en un hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Este capitulo comprende los siguientes apartados: Confiabilidad de los 
instrumentos, datos descriptivos de las variables sociodemográficas, datos 
descriptivos y prueba de normalidad de Kolmogorov-Smimov para los Indices, 
correlaciones, regresión lineal simple y múltiple para la prueba de hipótesis. 
3.1 Confiabilidad de los Instrumentos 
La confiabilidad de los instrumentos se determinó por medio del Coeficiente 
Alpha de Cronbach. Los resultados se muestran en las siguientes tablas. 
Tabla 1 
Coeficiente Alpha de Cronbach del Cuestionario Conducta Previa 
Relacionada (CCPRCA) 
CUESTIONARIO NUMERO DE REACTIVOS ALPHA DE 
REACTIVOS CRONBACH 
Experiencia observada 8 Del 1 al 8 .83 
Experiencia vivida 4 Del 9 al 12 .77 
Conducta previa al cambio 5 Del 13 al 17 .71 
Escala Total 17 Del 1 al 17 .79 
En la tabla 1 se muestra la consistencia interna del instrumento CCPRA por 
subescala y escala total. La subescala conducta previa al cambio fue la más 
baja con un Alpha de Cronbach .71, la más alta para la subescala experiencia 
observada con .83 y para la escala total .79. 
Tabla 2 
Coeficientes Alpha de Cronbach del Cuestionario Percepción del Estado 
deSalud (MOS) 
CUESTIONARIO NUMERO DE REACTIVOS ALPHA DE 
REACTIVOS CRONBACH 
Salud Funcional 9 Deda l 7y 14 .91 
Bienestar 6 Del 2 al 6 y 20 .71 
Evaluación de la Salud 5 Del 15 al 19 .85 
Escala Total 20 Dell Al 20 .90 
Fuente: MOS n -110 
En la tabla 2 el cuestionario MOS obtuvo un Alpha de Cronbach total de .90 
observándose la consistencia intema menor en la subescala de Bienestar con 
.71 y la mayor de .91 para salud funcional. 
Tabla 3 
Coeficientes Alpha de Cronbach del Cuestionarlo Confianza 
Situacional (SCQ) 
CUESTIONARIO NUMERO DE 
REACTIVOS 
REACTIVOS ALPHA DE 
CRONBACH 
I. INTRAPERSONAL 28 1,2,3. 7,8.9.10,11,12,13,17,18.19.20. 
21.22.23,27,28,29,30,31. 32,33,36,37,38, 
39 
.94 
Estados emocionales negativos 8 1,2,11,12,21,22,31.32 .85 
Estados físicos negativos 4 3.13,23.33 .72 
Situaciones sociales positivas 8 7.8.17.18.27.28.36.37 .94 
Impulsos y tentaciones 4 9,19.29.38 .79 
Prueba de control 4 10,20,30.39 .77 
II. INTERPERSONAL 11 4, 5,6.14.15.16. 24, 25. 26.34, 35 .85 
Problemas Sociales 3 14.24.34 .76 
Presión social 5 4,5.15.25.35 .83 
Emociones placenteras 3 6.16.26 .80 
Escala Total 39 DeM al 39 .94 
La tabla 3 muestra la consistencia interna del SCQ el Alpha de Cronbach 
menor fue para la categoria de estados físicos negativos.72 y el Alpha de 
Cronbach mayor fue para la categoría de situaciones sociales positivas con .94 
y para la escala total Alpha de Cronbach .94. 
Tabla 4 
Coeficientes Alpha de Cronbach de la Prueba de Identificación de 
Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT) 
CUESTIONARIO NUMERO DE REACTIVOS ALPHA DE 
REACTIVOS CRONBACH 
Frecuencia y cantidad 3 Del 1 al 3 .79 
Dependencia 3 Del 4 al 6 .58 
Dafto 4 Del 7 al 10 .71 
Escala Total 10 Del 1 al 10 .87 
Fuente: AUDIT n -110 
La tabla 4 con el instrumento del AUDIT obtuvo una consistencia intema 
para la escala total de .87, obteniéndose la menor para la subescala de 
dependencia con .58 y la mayor para la frecuencia y cantidad con .79 Alpha de 
Cronbach. 
3.2 Datos Descriptivos de los Factores Personales Biológicos v 
Sociocultu rales 
Los datos descriptivos de los factores personales biológicos y socioculturales 
descritos en la tabla 5 y 6 incluyen edad, sexo, estado civil, años de estudio, 
ocupación, nivel socioeconómico, ingreso económico, antecedentes de 
accidentes automovilísticos y consumo de alcohol. 
Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje Acumulado 
Fr (*) 
Menor de 25 44 40.0 40.0 
26-35 35 31.8 71.8 
36-45 17 15.5 87.3 
46 arnés 14 12.7 100.0 
Fuente: CFPBS n -110 
En la tabla 5 se observa con respecto a la edad que el porcentaje mayor de 
personas que sufrieron accidente automovilístico corresponde a los sujetos 
menores de 25 años con un 40 por ciento y si se considera a los de 26 a 35 
años el porcentaje se eleva hasta 71.8 por ciento. Con respecto al sexo 
predomina el masculino con 94.5 por ciento. 
Tabla 6 
Factores Personales Sociodemográficos del Paciente que Sufrió 
Accidente Automovilístico 
Factores Personales SocfocuMuralee Frecuencia roccemaje 
Fr (%> 
ESTADO CML 
Con pareja 48 43.6 
Sin Pareja 62 56.4 
ANOS DE ESTUDIO 
Sin Escolaridad 5 4.5 
Hasta6Aftos 23 20.9 
Hasta 9 Años 38 34.6 
10 o mis anos 44 40.0 
OCUPACION 
Sin Empleo 6 5.5 
Empleado 69 62.7 
Profesional 13 11.6 
Obrero 22 20.0 
NIVEL SOCIOECONOMICO 
Bajo 18 16.4 
Medio 46 41.8 
Alto 46 41.8 
INGRESO ECONOMICO 
Hasta un Salario Mínimo 12 10.9 
De 2 a 3 Salarios Mínimos 62 56.4 
Más de cuatro salarios mínimos 36 32.7 
Accidentes automovilísticos 
Uno 92 83.6 
Dos 12 10.9 
Tres 5 4.6 
Cuatro 1 0.9 
En la tabla 6 se reporta con respecto al estado civil que el mayor porcentaje 
de las personas que sufrieron accidente automovilístico fueron para los que no 
tienen pareja 56.4 por ciento. En relación a los años de estudio el 34.5 por 
ciento tiene hasta 9 años y el 40 por ciento cuenta con más de 10 años. De 
acuerdo a la ocupación el 62.7 por ciento se desempeñan como empleados. En 
relación al nivel socioeconómico el 41.6 por ciento corresponde al nivel 
socioeconómico medio y alto respectivamente. De acuerdo ai ingreso 
económico obtenido a través de los salarios mínimos el 56.4 por ciento dijeron 
percibir hasta tres salarios mínimos y mas de cuatro salarios mínimos el 35.2 
por ciento. En relación a los accidentes previos el 16.4 por ciento habían 
sufrido otro accidente automovilístico en el trascurso de un año. 
Los datos descriptivos de los cuestionarios CCPRCA, MOS, SCQ Y AUDIT 
se presentan en (Apéndice J). 
Tabla 7 
Edad de Inicio, Cantidad y Tiempo Transcurrido entre el inicio de 
Consumo de Alcohol y el momento del Accidente Automovilístico 
Variable Media Mediana Valor 
Mínimo 
Valor 
Máximo 
Edad de inicio de bebida 17.6 17 12 30 
Copas ingeridas antes 
del accidente 
8.3 5.50 1 40 
Tiempo transcurrido 
antes del accidente 
4.3 4 30 min. 10 horas 
Fuente: CFPBS n«110 
En la tabla 7 se observa que la edad de inicio de consumo de alcohol en los 
pacientes que sufrieron accidente a causa del alcohol fue de una media de 17 
años, en relación a las copas ingeridas antes del accidente se obtuvo una 
Tabla 8 
Tipo de Consumo de Alcohol 
Clasificación Frecuencia 
Fr 
Porcentaje 
(%) 
Consumo Sensato 49 44.5 
Consumo Excesivo 61 55.5 
Fuente: AUDIT n • 110 
En la tabla 8 se observa el tipo de consumo de alcohol en las personas 
accidentadas observándose que el 44.5 lo hace en forma sensata y 55.5 por 
ciento tienen un consumo excesivo. 
Tabla 9 
Tipo de Trastorno por Uso de Alcohol 
Dependencia Frecuencia Porcentaje 
Fr í%) 
Sin Dependencia 58 52.7 
Con Dependencia 52 47.3 
DaAo Frecuencia Porcentaje 
Fr (%> 
Sin Daño 46 41.8 
Con DaAo 64 58.2 
Dependencia Y DaAo Frecuencia Porcentaje 
Fr <%> 
Con Dependencia y Con Daño 47 42.7 
Sin Dependencia y Con Dafío 17 15.5 
Con Dependencia v Sin Daño 5 4.5 
Sin Dependencia y Sin Daño 41 37.3 
Fuente: AUDIT n - 1 1 0 
En la tabla 9 se reporta el tipo de trastornos que tienen las personas que 
tuvieron accidente a causa del alcohol, el 47.3 por ciento tienen dependencia, el 
58.2 tienen daño, con dependencia y con daño correspondieron el 42.7 por 
ciento, el 15.5 por ciento sin dependencia y con daño y el 4.5 por ciento con 
dependencia y sin daño. El 37.3 por ciento corresponde a sin dependencia y 
sin daño. 
3.3 Prueba de normalidad Kolmooorov-Smimov 
Tabla 10 
Prueba de Normalidad para las Variables Continuas de los cuestionarios 
Conducta Previa, Percepción del Estado de Salud, Confianza Situecional y 
AUDIT. 
Indico Valor Valor Media Mediana Deav. K-SZ Valor 
Mínimo Máximo Estándar P 
2. CCPRA 4.44 88.69 52.42 50.98 18.28 .922 .364 
• Experiencia observada 00.00 100 37.42 33.33 23.20 1.52 
* Experiencia vivida 00.00 100 48.48 50.00 29.04 1.134 .153 1 
• Conducta de cambio 00.00 100 26.56 76.66 27.34 2.267 
3. MOS 20.00 100 77.81 81.66 17.03 1.312 .064 ] 
• Salud Funcional 00.00 100 81.00 91.89 24.54 2.303 
* Bienestar 27.59 100 74.45 75.86 16.68 1.169 .130 \ 
• Evaluación de la salud 8.33 100 76.96 63.33 21.64 1.869 
4. SCQ 26.15 100 74.25 73.84 17.12 .756 .613] 
I. Intra personal 22.86 100 71.33 71.42 18.97 .770 .594 
• Estados emocionales negativos 37.50 100 81.81 82.50 16.29 1.387 
• Estados físicos negativos 25.00 100 62.36 85.00 18.60 1.949 , 
• Estado emocional positivo 00.00 100 56.13 62.50 30.53 1.141 .148 
• Impulsos y tentaciones 00.00 100 69.59 75.00 25.46 1.221 .101 
• Prueba de control 00.00 100 71.50 75.00 24.75 1.309 .065 
II. Interpersonal 14.55 100 61.66 80.00 15.14 1.186 .120 
»Problemas sociales 00.00 100 85.45 86.66 17.67 2.153 F53JF 
• Presión social 10.00 83.33 70.36 73.33 14.34 1.919 jsm 
• Emociones placenteras 00.00 100 73.27 80.00 26.22 1.920 í-ow 
5. AUDIT 15.00 97.50 71.84 76.25 20.29 1.528 r.019 
• Frecuencia y Cantidad 00.00 91.67 50.07 50.00 23.85 1.800 ".003 
• Dependencia 33.33 100 87.80 100 17.18 3.025 r.ooa 
* Dato 6.25 100 76.19 8125 26.44 2.456 A i 
Fuente: CCPRCA, MOS, SCQ, AUDIT n-110 
En la tabla 10 se muestran los datos obtenidos de las variables continuas de 
los cuestionarios CCPRA, MOS, SCQ y AUDIT en el instrumento Conducta 
Previa la media más alta fue para la subescala experiencia vivida con 48.48 con 
mayor variabilidad en la misma con desviación estándar de 29.04. En el 
cuestionario percepción del estado de salud MOS la media más afta la obtuvo la 
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Para la verificación de las hipótesis se ajusto un modelo de regresión lineal 
simple y múltiple y su comprobación se demuestra en las siguientes tablas y 
figuras. 
Tabla 16 
Regresión Lineal Simple Efecto de la Conducta Previa en el Consumo de 
Alcohol (AUDIT) 
Fuente 
Variación 
gi Suma de 
Cuadrados 
Cuadrado 
Medio 
Fcal. Valor de 
P 
Modelo 
Residual 
i 
108 
16386.655 
28509.311 
16386.655 
263.975 
62.07 .000 
Fuente: CCPRCA R* = 36% n-110 
Tabla 17 
Efecto de la Conducta Previa en el Consumo de Alcohol (AUDIT) 
Variable Coeficiente Error Coeficiente Beta t Valor de 
Beta Estándar Estandarizada P 
(Consante) 34.698 4.962 .604 6.992 .000 
Conducta Previa .762 .097 7.879 .000 
Variable Dependiente: Contumo de alcohol 
En la tabla 16 y 17 se muestra que la Conducta Previa presenta un efecto 
significativo sobre el consumo de alcohol (Fcal = 62.07, .001) con el 36 por 
ciento de la variación explicada, así mismo la conducta previa mostró 
significancia (t = 7.87, fi < .001) 
Figura 4 
Gráfica de Dispersión de las Variables Conducta Previa y Consumo de 
Alcohol 
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En la figura 4 se observa que a mejor conducta previa mayor índice de 
consumo de alcohol. El mayor Indice de Consumo de Alcohol significa menos 
consumo de alcohol, dado que el instrumento se transformo. Por lo tanto a 
mejor Conducta Previa menor es el Consumo de Alcohol. 
De acuerdo a estos resultados se sustenta la hipótesis 1 
La conducta previa relacionada afecta el consumo de alcohol en 
personas que han sufrido accidente automovilístico. 
Tabla 18 
Regresión Lineal Múltiple Efecto de Los Factores Personales Biológicos y 
Socioculturales sobre el Consumo de Alcohol 
Fuente 
Variación 
gi Suma de 
Cuadrados 
Cuadrado 
Medio 
Fcal. Valor de 
P 
Modelo 
Residual 
8 
101 
14430.328 
47582.929 
1803.791 
471.118 
3.82 .001 
Fuente: CFPBS R*«231 n" 110 
Los resultados de la tabla 18 muestran el efecto significativo de los factores 
personales biológicos y sociocultu rales sobre el consumo de alcohol 
(Fcal= 3.82, g < .001). El modelo usado explica 23 por ciento de la variabilidad. 
Como se observa en la tabla 19 la edad, ocupación, escolaridad, cantidad de 
accidentes en el transcurso de un año, edad de inicio de bebidas y bebidas 
ingeridas antes del accidente mostraron mayor significancia (£ < .005). 
Tabla 19 
Efecto de Los Factores Personales Biológicos y Socioculturales sobre el 
Consumo de alcohol 
Variable Coeficiente Beta Error Estándar Coeficiente Beta 
Estandarizada 
t Valor de 
P 
(Constante) 75.85 17.86 4.24 .000 
Edad -.310 .15 -.161 •2.02 .045 
Sexo -4.24 6.07 -.048 -.69 .467 
Estado Civil (t) 1.47 3.13 .036 .47 .638 
DOCUPA1 16.44 6.51 .185 2.52 .013 
DOCUPA2 9.83 3.53 .243 2.77 .007 
DOCUPA3 3.52 4.69 .075 .75 .455 
Escolaridad en AAos .85 .39 .190 2.16 .033 
DNIVEL1 1.52 4.11 .026 .37 .712 
DNIVEL2 -3.28 2.97 -.060 -1.10 .273 
Ingreso Económico .87 .51 .129 1.68 .095 
C.AccAI" -7.56 2.35 -.212 -3.20 .002 
Edad de Inicio .90 .48 .129 1.85 .066 
Bebidas Ingerida»** -1.05 .21 -.415 -4.97 .000 
Tiempo*** -.76 .71 -.082 -1.07 ¿64 
* Cuantos accidentes a tenido dentro de un al io 
** Edad en la que empezó a tomar 
"** Tiempo transcurrido de la última copa hasta la hora del accidenta 
En el modelo de regresión se incluyeron los factores sexo, ocupación y nivel 
socioeconómico como variables de engaño; la variable sexo se le dio un valor 
de uno al sexo masculino y cero al sexo fémenino. Las variables DOCUPA1, 
DOCUPA2 y DOCUPA3 consideran el factor ocupación. Mientras que las 
variables DNIVEL1 Y DNIVEL2 consideran el factor nivel socioeconómico. 
De acuerdo con los resultados se sustenta la hipótesis número 2 que menciona: 
Al menos uno de los factores personales biológicos (edad y sexo) y 
socioculturales (estado civil, ocupación, escolaridad, nivel 
socioeconómico y antecedentes de accidentes automovilísticos y 
consumo de alcohol) afecta el consumo de alcohol en personas que han 
sufrido accidente automovilístico. 
Tabla 20 
Regresión Lineal Simple Efecto de la Percepción del Estado de Salud 
sobre el Consumo de Alcohol 
Fuente 
Variación 
gi Suma de 
Cuadradoe 
Cuadrado 
Medio 
Fcal. Valor de 
P 
Modelo 
Residual 
1 
108 
7847.547 
37048.419 
7847.547 
343.041 
22.87 .000 
Fuente: MOS n«110 
Tabla 21 
Efecto de la Percepción del Estado de Salud sobre el Consumo de Alcohol 
Variable Coeficiente Error Coeficiente t Valor de 
Beta Estándar Beta P 
Estandarizada 
(Constante) 33.088 8.292 3.990 .000 
Percepción del Estado .498 .104 .418 4.783 .000 
de Salud 
Variable Dependiente: Consumo de alcohol 
En la tabla 20 y 21 se reportan a través del modelo regresión lineal simple 
que la percepción del estado de salud mostró efecto significativo con el 
consumo de alcohol (Fcal = 22.87, e < .001) con una variación explicada del 17 
por ciento, así mismo la percepción del estado de salud mostró significancia 
(t = 4.78, fi<. 001). 
Figura 5 
Gráfica de Dispersión de las Variables Percepción del Estado de Salud y 
Consumo de Alcohol 
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Percepción del Eetede de Salud 
En la figura 5 se observa que a mayor Percepción del Estado de Salud mas 
alto índice de Consumo de Alcohol, lo que significa que a mejor Percepción del 
Estado de Salud menor Consumo de Alcohol. 
Por lo anterior se sustenta la hipótesis N° 3 que menciona: 
El estado de salud percibido afecta el consumo de alcohol en personas 
que han sufrido accidente automovilístico. 
Tabla 22 
Regresión Lineal Simple Efecto de la Autoeficacia Percibida sobre el 
Consumo de Alcohol 
Fuente 
Variación 
gi Suma de 
Cuadrados 
Cuadrado 
Medio 
Fcal. Valor de 
P 
Modelo 
Residual 
1 
108 
16140.615 
28755.351 
16140.615 
266.253 
60.62 .000 
Fuente: SCQ ir-36* » n-110 
Tabla 23 
Efecto de la Autoeficacia Percibida sobre el Consumo de Alcohol 
Modelo Coeficiente Error Coeficiente t Valor de 
Beta Estándar Beta P 
Estandarizada 
(Constante) 19.086 6.952 2.745 .007 
Autoeficsda Percibida .710 .091 .600 7.786 .000 
Variable Dependiente: Consumo de alcohol 
En la tabla 22 y 23 a través de este modelo al introducir como variable 
independiente la autoeficacia percibida y la variable dependiente el consumo 
de alcohol mostró un efecto significativo de la variable independiente sobre la 
variable dependiente explicando una variabilidad del 36 por ciento 
(Fcal = 60.62, £ < .001), asi mismo la autoeficacia percibida mostró significancia 
(t = 7.78, fi<.001). 
Gráfica de Dispersión de las Variables Autoeficacia Percibida y Consumo 
de Alcohol 
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En la figura número 6 se observa que a mayor Autoeficacia Percibida 
aumenta el índice de Consumo de Alcohol y eso significa que a mayor 
Autoeficacia Percibida, menor Consumo de Alcohol. 
De acuerdo con los resultados se sustenta la hipótesis N° 4 que dice: 
La autoeficacia percibida afecta el consumo de alcohol en personas 
que han sufrido accidente automovilístico. 
Tabla 24 
Regresión Lineal Múltiple Efecto de la Conducta Previa y Autoeficacia 
Percibida sobre el Consumo de Alcohol 
Fuente 01 Suma de Cuadrado Fcal. Valor de 
Variación Cuadrados Medio P 
Modelo 2 22615.024 11307.512 54.30 .000 
Residual 107 22280.942 208.233 
Fuente: CCPRCA y SCQ > « 5 0 % n -110 
Efecto de la Conducta Previa y Autoeficacia Percibida sobre el Consumo 
de Alcohol 
Variable Coeficiente Error Coeficiente t Valor de 
Beta Estándar Beta P 
Estandarizada 
(Constante) 9.405 6.388 1.472 .144 
Conducta Previa .491 .090 .414 5.469 .000 
Autoeficacia Percibida .533 .096 .423 5.576 .000 
Variable Dependiente: Consumo de alcohol 
Los resultados de la tabla 24 y 25 muestran efecto significativo al unir las 
variables Conducta Previa y Autoeficacia percibida sobre la variable de 
consumo de alcohol y explica el efecto en un 50 por ciento 
(Fcal = 54.30, j> < .001). La conducta previa y la autoeficacia percibida por 
separado mostraron significancia (t = 5.46, fi < .001) (t = 5.57, {> < .001). 
Por lo anterior se sustenta la hipótesis 5 que enuncia: 
La conducta previa relacionada y la autoeficacia percibida afectan el 
consumo de alcohol en las personas que han sufrido accidente 
automovilístico. 
Tabla 26 
Regresión Lineal Múltiple Efecto de Percepción del Estad de Salud y 
Autoeficacia Percibida sobre el Consumo de Alcohol 
Fuente 
Variación 
gi Suma de 
Cuadrados 
Cuadrado 
Medio 
Fcal. Valor de 
P 
Modelo 
Residual 
2 
107 
17320.200 
27575.766 
8660.100 
257.717 
33.60 .000 
Puente: MOS y SCQ R ^ - 3 8 * » n-110 
Variable Coeficiente Error Coeficiente t Valor de 
Beta Estándar Beta P 
Estandarizada 
(Constante) 9.520 8.172 1.165 .247 
Percepción del Estado 
de Salud 2.17 .101 .182 2.139 .035 
Autoeficacia Percibida .612 .101 .516 6.063 .000 
Variable Dependiente: Consumo de alcohol 
En la tabla 26 y 27 se observo que al unir el estado de salud percibido y la 
autoeficacia percibida mostraron efecto significativo sobre el consumo de 
alcohol con una variación explicada del 38 por ciento (Fcal = 33.60, £ < .001), 
asf mismo mostraron significancia de la percepción del estado de salud 
(t = 2.13, fi < .05) y la autoeficacia percibida (t = 6.06, e < .001) 
Por k> que se sustenta la hipótesis 6 que dice: 
El estado de salud percibido y la autoeficacia percibida afectan el 
consumo de alcohol en personas que han sufrido accidente 
automovilístico. 
4. DISCUSIÓN 
Los resultados del estudio Accidentes Automovilísticos y el Consumo de 
Alcohol permitieron verificar las proposiciones teóricas planteadas en esta 
investigación y la relación de los conceptos para explicar el fenómeno de 
estudio basado en el MPS Pender (1996). 
En relación a la primera hipótesis se sustento que la conducta previa 
relacionada afecta el consumo de alcohol. La experiencia previa se asoció en 
forma positiva y significativa con el consumo de alcohol (rs = 57, g_< .001), así 
mismo presentó un efecto significativo con una variación explicada del 23 por 
ciento (Fcal = 3.82, e < .001) esto coincide con lo planteado por Pender (1996) 
en su modelo al establecer que la conducta previa promotora esta dada por la 
frecuencia de la misma conducta, conductas similares en el pasado, la 
formación de hábitos y fuerza de hábitos por lo que la conducta previa se 
relaciona y tiene camino directo hacia la conducta promotora. Esto concuerda 
con Barriga (1999) al plantear que la experiencia previa que posee la persona 
sobre el consumo de alcohol moderado es influenciada por modelos, actitudes y 
expectativas del entorno; familia, amigos y sus propias experiencias de 
consumo de alcohol. 
En relación a la segunda hipótesis los resultados sustentaron que al menos 
uno de los factores personales biológicos y sociocufturales afectan el consumo 
de alcohol (Fcal = 7.82, fi < .01) mostrando mayor efecto; la edad, la ocupación, 
escolaridad, frecuencia de accidentes en el transcurso de un año, edad en que 
inicio a beber y cantidad de bebidas ingeridas antes del accidente. De los 
factores personales el consumo de alcohol ocurre en menores de 35 años, el 
94.5 por ciento son varones, no cuentan con pareja el 56.4 por ciento, la 
escolaridad esta por arriba de 10 años de estudio, en su mayoría son 
empleados, pertenecen a un nivel socioeconómico medio y alto, el mayor 
porcentaje refiere percibir tres salarios mínimos y el 16.4 por ciento han sufrido 
otro accidente automovilístico en el transcurso de un año. También se encontró 
que inician el consumo de alcohol a los 17 años de edad en promedio, que 
consumieron ocho copas antes del accidente en un período entre cuatro y cinco 
horas previas al accidente. Estos datos concuerdan con Caraveo (1999) quien 
reporta que los individuos inician a consumir alcohol entre las edades de 16 y 
18 años, los varones lo consumen más que las mujeres. De igual forma Borges 
(1999) reporta que las personas que presentaron accidente bajo el efecto del 
alcohol en su mayoría son menores de 30 años, son empleados y habían 
ingerido alcohol seis horas antes del accidente. Asi mismo son consistentes 
con los hallazgos de López (1998) quien reportó una diferencia significativa 
entre los factores personales y el consumo alcohol. 
En relación a los accidentes previos que ha tenido la persona a causa del 
alcohol coincide con lo reportado por Rivera et al. (1993) quienes señalan que 
en los pacientes intoxicados por alcohol aumenta el riesgo de ser readmitido al 
hospital por lesiones que aquellos que no están intoxicados. 
Con respecto al estado civil, la escolaridad y el ingreso económico los 
resultados no coincidieron a k> expresado por (Borges, col 1999; López, 1998) 
quienes reportaron que en su mayoría eran casados, con seis a nueve años de 
estudio que corresponden a nivel primaría y secundaría, y perciben un salario 
mínimo. 
En relación a la tercer hipótesis se sustentó, al obtener una relación y efecto 
positivo significativo de la percepción del estado de salud sobre el consumo de 
alcohol con una variación explicada de 17 por ciento (Fcal = 22.87, ¡> < .001). 
Esto concuerda con Pender (1996) al mencionar que los factores personales de 
tipo psicológico influyen directamente en el estilo de vida. Esto coincide con 
Stein y cois. (1998) quienes reportaron relación positiva significativa y 
calificaron con bajos puntajes la percepción del estado de salud aquellos 
pacientes que consumieron más cantidad de alcohol en este mismo sentido. 
Alvarado (1999) reportó asociación de la percepción del estado de salud con los 
patrones de consumo de alcohol y calificaron con buena salud aquellos que 
consumían menos cantidades de alcohol, Delgado (1997) no coincide con tal 
asociación ya que en su estudio reporto que los bebedores calificaron con 
buena salud y los abstemios calificaron con mala salud. 
En la cuarta hipótesis se propuso que la autoeficacia percibida afecta el 
consumo de alcohol los resultados sustentaron la hipótesis al mostrar relación 
positiva significativa (rs = .62, £ < .001) y efecto positivo significativo 
(Fcal = 60.62, |> < .001) con una variación explicada del 36 por ciento, estos 
resultados concuerdan con lo citado en las proposiciones teóricas por Pender 
(1996) donde plantea que la competencia percibida para ejecutar una conducta 
dada aumenta la probabilidad de compromiso con un plan de acción y la 
realización de la conducta. De la misma forma Bandura (1986) señala que las 
personas con un alto sentido de autoeficacia percibida tienden a aproximarse 
más a tareas de cambio y a mantenerlas. Así mismo una mayor autoeficacia 
percibida da como resultado que las personas se resistan a consumir alcohol en 
situaciones especificas. Esto concuerda con Skutle (1999) quien reportó que el 
abuso en el consumo de alcohol se asocia en forma inversa significativa con la 
autoeficacia percibida por lo que los alcohólicos graves tuvieron menor 
autoeficacia percibida de enfrentar situaciones personales para evitar el 
consumo de alcohol. Esto coincide con Vega y cois (2000) que reportaron que 
la autoeficacia percibida influyó significativamente para que la persona tenga 
mayor confianza de resistirse a consumir alcohol. De esta misma forma 
Godbeck et al. (1997) reportaron correlaciones significativas en las 
puntuaciones totales de la autoeficacia percibida obteniendo mayor confianza 
con respecto a sus motivaciones y experiencias para abstenerse en el consumo 
de bebidas alcohólicas. En este sentido existe cierta coincidencia con estudios 
de intervención donde la autoeficacia percibida desarrollada a través de 
intervención breve a logrado disminuir el consumo de alcohol en bebedores 
hasta por debajo de limites de riesgo Altisent et al. (1997). Fernández et al. 
(1997) y Cordoba et al. (1998) 
La quinta hipótesis declara que la conducta previa relacionada y la 
autoeficacia percibida afectan el consumo de alcohol, los resultados permitieron 
sustentarla al reportar que existe una relación positiva significativa 
(rs = .42, p < .001) de la conducta previa relacionada y la autoeficacia percibida 
con el consumo de alcohol también mostraron efecto significativo con una 
variación explicada del 50 por ciento (Fcal = 54.30, g = .001). 
De lo anterior Pender (1996) menciona que las características y experiencias 
individuales tienen una relación directa o indirecta con la conducta esperada a 
través de las cogniciones y afectos específicos de la conducta por medio de un 
plan de acción. Esto concuerda con Aas y cois. (1995) al reportar que las 
personas que poseen mas experiencia en el consumo moderado de alcohol 
poseen mayor autoeficacia percibida para mantenerse en esos limites de igual 
forma aquellos que tienen experiencias de mayor consumo de alcohol poseen 
menor autoeficacia percibida para dejar de beber. 
La sexta hipótesis fue sustentada al plantear que la percepción del estado de 
salud y la autoeficacia percibida afectan el consumo de alcohol al obtener 
relación positiva significativa la percepción del estado de salud con la 
autoeficacia percibida (rs = .41, e < .001) y esta mostró efecto positivo 
significativo con la conducta de consumo de alcohol con variación explicada del 
38 por ciento (Fcal = 33.60, fi = .001). Esto concuerda con Pender al plantear 
que la percepción del estado de salud tiene camino directo e indirectos para la 
realización de una conducta o camino indirecto a través de la autoeficacia 
percibida para desarrollar dicha conducta, por lo que al unir la percepción del 
estado de salud con la autoeficacia percibida se explica que la conducta de 
consumo de alcohol es influenciada fuertemente por ambas variables. 
4.1 Conclusiones 
La contribución del estudio permitió afirmar la relación de los conceptos 
teóricos conducta previa relacionada, factores personales biológicos, 
psicológicos, socioculturales, la autoeficacia percibida y el resultado conductual 
del MPS (Pender, 1996). 
Los datos obtenidos en esta investigación perfilaron que para la elección del 
estilo de vida consumo de alcohol existen factores que influyen directamente en 
los individuos para tal elección, por lo que sf un individuo posee la experiencia 
Asf mismo se encontró que las personas que perciben mejor su estado de 
salud tienen la probabilidad de menor consumo de alcohol. 
En relación a la autoeficacia percibida se encontró que esta variable es un 
predictor importante para el consumo de alcohol ya que el individuo que percibe 
mayor autoeficacia percibida es capaz de resistirse a beber en situaciones 
especificas que se le presenten y asf mantener un consumo de alcohol como 
estilo de vida (Annis, 1987). 
Se comprobó de acuerdo al MPS (1996) que el consumo de alcohol es 
influenciado en forma directa o indirecta aumentando su efecto predictivo, a 
través de la conducta previa relacionada, percepción del estado de salud y 
autoeficacia percibida. 
El estudio permitió conocer que las personas que tuvieron accidentes 
automovilísticos a causa del alcohol inician el consumo de bebidas alcohólicas 
a los 17 años, consumen ocho copas y el tiempo transcurrido entre el consumo 
de alcohol y el accidente es entre cuatro y cinco horas, asf mismo el 44.5 por 
ciento son bebedores sensatos y el 55.5 tienen un consumo excesivo. Además 
se conoció por medio del AUDIT que el 47.3 por ciento tienen dependencia al 
alcohol, el 58.2 por ciento presentan daño por su forma de beber. 
En cuanto a la consistencia interna de los instrumentos estos mostraron 
Coeficiente de Alpha de Cronbach aceptable tanto para las escalas totales 
como para las subescalas, para el cuestionario de Conducta Previa (CCPR) se 
obtuvo un Alpha total de .79 aceptable por ser un instrumento nuevo y la 
primera vez que se aplica según (Polit & Hungler, 1997), para el cuestionario de 
Percepción del Estado de Salud (MOS) un Alpha de .90, para el cuestionario de 
Confianza Situacionai (SCQ) un Alpha de .94 y para la Prueba para Identificar 
Desordenes en el Consumo de Alcohol (AUDIT) un Alpha de .87. 
4.2 Recomendaciones 
• Realizar estudios de intervención de enfermería utilizando el concepto de 
autoeficacia como predictor de una conducta promotora de salud en la 
población que sufrió accidente automovilístico a causa del alcohol. 
• Generar estudios comparativos para conocer el comportamiento de las 
variables del estudio en otros tipos de accidentes a causa del alcohol. 
• Realizar estudios cualitativos a fin de enriquecer los hallazgos de esta 
investigación. 
• Realizar estudios en pacientes que consumen alcohol y no han tenido 
accidente automovilístico. 
• Probar los instrumentos de CCPR y SCQ en otras investigaciones 
relacionadas al consumo de alcohol para mejorar su utilidad y consistencia 
interna. 
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APÉNDICES 
APÉNDICE A 
APLICACION AL 
SUJETO DE ESTUDIO 
CONCEPTO INDICADOR PREGUNTAS 
Conducta Previa 
Es la frecuencia de la 
conducta, conductas 
similares en el pasado, la 
formación de hábitos y la 
frecuencia de hábitos, y 
tienen efecto directo e 
indirecto en la 
probabilidad de realizar 
conductas promotoras de 
salud. 
Factores Personales 
Biológicos, Psicológico 
y Socioculturales 
Son los factores 
relevantes que predicen 
una conducta dada, 
influyen directamente en 
las cogniciones 
especificas de la 
conducta y el afecto, asi 
como en la conducta 
especifica 
Es la experiencia 
observada, vivida y de 
cambio que percibe del 
pasado el adulto en 
relación al consumo de 
alcohol. 
Loe Factores Personales 
Biológicos Son factores 
de Indole estructural y 
funcional que no pueden 
ser modificados y que 
pueden influir en el 
consumo de alcohol. 
Los Factores Personales 
Socioculturales son 
factores que conforman el 
marco de referencia social, 
económica y cultural, 
donde se desarrolla la 
persona e interactúa con 
diferentes grupos sociales 
haciendo diferente un 
grupo de otro y que puede 
influir en el consumo de 
alcohol en límites 
sensatos. 
Cuestionario de 
Conducta Previa 
Relacionada Al 
Consumo de 
Alcohol (CCPRCA 
2000). Apéndice C. 
1. Experiencia 
observada sobre el 
consumo de alcohol 
en la familia y 
amigos. 
2. Experiencia vivida 
sobre el consumo 
de Alcohol 
3. Conducta previa 
al cambio de 
consumo de alcohol. 
(Apéndice B) 
Cuestionario sobre 
Factores Personales 
Biológicos y 
Socioculturales 
(CFPBS, 2000) 
(Apéndice B). 
(Apéndice C) 
Autoeflcacla 
Es el juicio de la 
capacidad personal 
para organizar y 
ejecutar un curso 
particular de acción, se 
refiere no a la 
capacidad que uno 
tiene, sino a los juicios 
que uno puede hacer 
con cualquier habilidad 
que uno posee. 
Consumo de Alcohol 
en límites sensatos 
Conducta promotora 
dirigida al logro de 
resultados de salud 
positivos. 
Los Factores 
Personales 
Psicológico 
Son factores cognitivos, 
emotivos y actitudinales 
que pueden influir en 
forma positiva y 
negativa sobre la 
conducta especifica de 
(apersona, se incluye 
el estado de salud 
percibido como factor 
que influye en el 
consumo de alcohol en 
los adultos. 
Es el juicio de la 
capacidad personal de 
los adultos para resistir 
con éxito el ingerir 
alcohol en una situación 
específica. 
Es el estilo de vida que 
ha desarrollado el 
adulto con respecto a la 
cantidad y frecuencia 
del consumo de alcohol 
en limites sensatos de 
hasta cinco copas por 
semana en varones y 
tres copas por semana 
en mujeres. 
Cuestionario de 
percepción del estado 
de salud (MOS) Stewart 
yWare(1988). 
(Apéndice D) 
Cuestionario de 
Confianza Situational 
Annis (1987). 
(Apéndice E) 
Prueba de Identificación 
de Trastornos por Uso 
de Alcohol. (AUDIT) 
(1992). 
(Apéndice F) 
APENDICE B 
CUESTIONARIO DE FACTORES PERSONALES BIOLÓGICOS Y 
SOCIOCULTURALES (CFPBS) 
Número de Cuestionario 
INSTRUCCIONES: Favor de leerle al entrevistado cada una de las preguntas, 
asi como las posibles opciones y pedirle que indique la respuesta que sea 
apropiada para el. 
1. Edad en años cumplidos 
2. Sexo 
1) Femenino 2) Masculino 
3. Estado Civil 
1) Soltero (a) 
2) Casado (a) 
3) Unión Libre 
4) Separado (a) 
5) Divorciado (a) 
6) Viudo (a) 
4. Profestón 
1) Médico 
2) Ingeniero 
3) Contador Público 
4) Maestro de Primaria 
5) Master en Mercadotecnia 
6) Sin Profesión 
5. Escolaridad 
1) Sin Escolaridad 
2) Anos de Escolaridad 
6. Ocupación 
1) Sin empleo 4) Empleado 
2) Estudiante 5) Otro (especificar): 
3) Hogar 
7. Nivel Socioeconómico 
1) Domicilio 
8. Ingreso Económico 
1) No tiene ingreso económico fijo. 
2) Menos de un salario mínimo. 
3) Uno a dos salarios mínimos. 
4) Tres a cinco salarios mínimos. 
5) Más de cinco salarios mínimos. 
9. ¿Cuantos accidentes automovilísticos a tenido? 
10 que edad empezó a tomar 
11 Cuantas bebidas ingirió antes del accidente 
12 Cuantas horas antes del accidente empezó a beber 
DEL CONSUMO DE ALCOHOL (CCPRCA) 
INSTRUCCIONES: Favor de leer a la persona cada una de las preguntas, asi 
como las posibles opciones y pídale que indique la respuesta que sea 
apropiada para el y marque el número correspondiente donde el número 1 
corresponde a Nunca es mi caso, el número 2 Algunas veces es mi caso, el 
número 3 corresponde a Frecuentemente es mi caso, el número 4 corresponde 
a Siempre es mi caso. 
1. En el pasado antes de cumplir 18 años cuando celebraban 1 2 3 4 
un evento social importante en su familia acostumbran 
tomar algún tipo de bebida (vino, cerveza, licor). 
2. En el pasado antes de cumplir 18 años los fines de 1 2 3 4 
semana cuando se reunía la familia consumían algún 
tipo de bebida (vino, cerveza, licor). 
3. En el pasado antes de cumplir 18 años algún miembro 1 2 3 4 
de su familia consumía algún tipo de bebida 
(vino, cerveza, licor) después del trabajo. 
4. En el pasado antes de cumplir 18 años algún miembro de 1 2 3 4 
su familia en casa acostumbraba acompañar la comida 
con algún tipo de bebida (vino, cerveza, licor). 
5. En el pasado antes de cumplir 18 años cuando tenia 1 2 3 4 
reuniones con amigos para disfrutar de un evento 
deportivo o social les gustaba tomar algún tipo de 
bebida (vino, cerveza, licor). 
6. En el pasado antes de cumplir 18 años algún miembro 1 2 3 4 
de su familia acostumbra tomar más de cinco copas 
(vino, cerveza, licor) en un día. 
7. En el pasado antes de cumplir 18 años cuando se 1 2 3 4 
reunían sus amigos acostumbraban consumir 
más de cinco copas en un día. 
8. En el pasado antes de cumplir 18 años observo que 1 2 3 4 
algún miembro de su familia después de haber bebido 
durante la noche anterior, necesitaba de alguna bebida 
(vino, cerveza, licor) al dfa siguiente para sentirse mejor. 
0. Cuando usted empezó a beber lo hacia en fiestas o 1 2 3 4 
reuniones con la fámilia. 
10. Cuando inició a beber lo hacia los fines de semana. 1 2 3 4 
11. Cuando usted empezó a beber lo hacia con los amigos 1 2 3 4 
12. Cuando usted empezó a beber, bebía más de cinco. 1 2 3 4 
copas en un día 
13. Después de que usted inicio a beber alguna vez ha 1 2 3 4 
intentado modificar su consumo de alcohol hasta antes 
de presentar el accidente. 
14. Después de que inicio a beber pensó que tendría 1 2 3 4 
algunas dificultades al intentar modificar su consumo 
de alcohol hasta antes de presentar el accidente. 
• 
15. Ha recibido apoyo o facilidades de la familia o amigos 1 2 3 4 
para cambiar su consumo de alcohol hasta antes de 
presentar el accidente. 
16. Ha recibido apoyo profesional para cambiar el consumo 1 2 3 4 
de alcohol hasta antes de presentar el accidente. 
17. Ha logrado modificar su consumo de alcohol 1 2 3 4 
al menos en una ocasión en su vida hasta antes de 
presentar el accidente. 
CUESTIONARIO DE PERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD (MOS) 
INSTRUCCIONES: Favor de leerle al entrevistado cuidadosamente las 
preguntas y pedirle que indique la respuesta que refleje su percepción actual 
sobre cada aspecto que se pregunta. No hay respuestas incorrectas, por lo 
tanto no se detenga demasiado tiempo en buscarlas, sólo pídale que exprese 
su pensamiento sobre el particular. 
Usar la escala gráfica de arbolitos de este apéndice y mostrarla a la persona 
para que identifique su respuesta. 
I. En cada una de las siguientes preguntas, debe marcar el número de la 
respuesta que mejor describa la forma en que se ha sentido el paciente 
durante el mes pasado. 
Todo »1 La Mayor Buena Algo del Poco Nada 
Tiempo Parte del Parte Tiempo Tiempo del 
Tiempo del Tiempo 
Tiempo 
1. Cuánto tiempo se vio 1 2 3 4 5 6 
limitada en sus actividades 
sociales por motivos de 
salud? (Por ejemplo visitar 
a sus amigos o familiares 
cercanos). 
2. Cuánto tiempo ha sido 1 2 3 4 5 6 
usted una persona muy 
nerviosa? 
3. Cuánto tiempo ha sido 1 
usted una persona 
calmada y con paz? 
4.Cuánto tiempo se ha 1 
sentido usted desanimada 
y triste? 
5. Cuanto tiempo ha sido 1 
usted una persona feliz? 
6. Cuanto tiempo se ha 
sentido tan desanimada 1 
quenada podría 
animarla? 
6 
6 
6 
n. Por cuanto tiempo (si así ha sucedido) su estado de salud le ha limitado en 
las siguientes actividades? 
Todo el La Buena Algo Poco Nada 
Tiempo Mayor Parte del Tiempo del 
Parte del del Tiempo Tiempo 
Tiempo Tiempo 
7. El tipo y cantidad de 1 2 3 4 5 6 
actividades pesadas que 
usted puede realizar como 
levantar objetos, correr o 
practicar deportes rudos. 
8. El tipo y cantidad de 1 2 3 4 5 6 
actividades moderadas que 
usted puede hacer como 
mover una mesa, cargar 
las bolsas de mandado o 
jugar pelota. 
9. Caminar cuesta arriba o 1 2 3 4 5 6 
subir 
varios pisos por la 
escalera. 
10. Agacharse, pararse de 1 2 3 4 5 6 
puntas o doblarse hasta el 
suelo. 
11. Caminar una cuadra. 1 2 3 4 5 6 
12. Comer, vestir, bañarse 1 2 3 4 5 6 
o ir al baño 
13. Su salud le ha impedido tener un empleo, hacer el trabajo de su casa, o ir a 
la escuela? 
1. Si por más de tres meses 
2. Si por tres meses o menos 
3. No 
14. Le ha sido imposible hacer cierto tipo o cantidad de trabajo, quehaceres 
domésticos o tareas escolares debido a su salud? 
1. Si, por más de tres meses 
2. Si, por tres meses o menos 
3. No 
m. Por favor señale el número (1 al 6) que describa mejor si cada una de las 
siguientes afirmaciones es verdadera o falsa para usted. 
Todo el La Buena Algo Poco Nada 
Tiempo Mayor Parte del Tiempo del 
Parte del Tiempo Tiempo 
del Tiempo 
Tiempo 
15. Estoy algo enferma. 1 2 
16. Estoy tan saludable 1 2 
como cualquier persona 
que conozco. 
17. Mi salud es excelente. 1 2 
18. Me he sentido mal 1 2 
recientemente. 
19. En general diría usted que su salud es: 
1. Excelente 
2. Muy buena 
3. Buena 
4. Regular 
5. Deficiente 
20. Qué tanto dolor corporal ha experimentado usted durante las últimas cuatro 
semanas? 
1. Ninguno 
2. Muy leve 
3. Leve 
4. Moderado 
5. Grave 
3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6 
APENDICE E 
CUESTIONARIO DE CONFIANZA SITUACIONAL (SCQ) 
INSTRUCCIONES: Favor de Leerle al paciente cuidadosamente las preguntas 
y encerrar en un circulo el número que él le indique. El número 1 se refiere a 
Seguro Que No podría, el número 2 corresponde a No Podría, el número 3 es 
A Veces No Podría, el número 4 es A Veces Sí Podría, el número 5 
corresponde Sí Podría y el número 6 que es Seguro Que Sí Podría. 
Después de cada pregunta agregar la frase: 
"Voy a estar seguro de que resisto ingerir alcohol" y mostrar la escala gráfica de 
caritas de este apéndice y mostrarla a la persona para que identifique su 
respuesta. 
1. Si yo siento que estoy deprimido. 
2. Si hubo peleas en la casa. 
3. Si tuve problemas para dormir. 
4. Si tuve una discusión con un amigo. 
5. Si creo que a otras personas no les caigo 
bien. 
6. Si me siento seguro y relajado. 
7. Si sal! con amigos y ellos füeron a tomar en 
un bar. 
8. Si me siento bien en una fiesta, pero deseo 
sentirme mejor. 
9. Si me acorde que tan rico sabor tiene la 
bebida. 
10. Si yo me convenzo de que soy otra persona 
y puedo tomar unos tragos. 
11. Si yo creo que las cosas no me van a salir 
bien. 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
6 
6 
6 
6 
5 6 
5 6 
5 6 
5 6 
5 6 
5 6 
80 
12. Si otras personas interfieren con mis planes. 1 2 3 5 6 
13. Si me siento mareado y me quiero sentir 1 
alerta. 
2 3 5 6 
14. Si tuve problemas con otras personas en el 1 
trabajo. 
2 3 5 6 
15. Si no me siento bien con la presencia de 1 
alguien. 
2 3 5 6 
16. Si todo va saliendo bien. 1 2 3 5 6 
17. Si estoy en una fiesta y otras personas están 1 
ingiriendo alcohol. 
2 3 5 6 
18. Si quiero celebrar con un amigo. 1 2 3 5 6 
19. Si paso por enfrente de una tienda de venta 1 
de licor. 
2 3 5 6 
20. Si me estoy preguntando sf puedo vencer la 1 
tentación de no ingerir alcohol y siento que 
puedo probarme con un trago. 
2 3 5 6 
21. Si me siento enojado con relación a los 1 
resultados que estoy obteniendo. 
2 3 5 6 
22. Si siento que me están menospreciando. 1 2 3 5 6 
23. Si me siento con nauseas. 1 2 3 5 6 
24. Si las presiones están aumentando en el 1 
trabajo debido a mi supervisor. 
2 3 5 6 
25. Si alguien me critica. 1 2 3 5 6 
26. Si me siento satisfecho con algo que yo 1 
realice. 
2 3 5 6 
27. Si estoy agusto con un buen amigo y me 1 
quiero sentir mejor. 
2 3 5 6 
28. Si voy a un restaurante y las personas que 1 
van conmigo piden una bebida. 
2 3 5 6 
29. Si me encuentro inesperadamente una 
botella de mi bebida favorita. 
30. Si yo comienzo a pensar que solo un trago 
no causa problema. 
31. Si no sé lo que debo hacer. 
32. Si me siento con muchas presiones 
familiares. 
33. Si siento pesadez estomacal. 
34. Si no me llevo bien con mis compañeros en 
el trabajo. 
35. Si las personas a mf alrededor me hacen 
sentir tensionado. 
36. Si sal! con amigos y quiero disfrutar más. 
37. Si conozco a un amigo o amiga y el o ella 
me sugieren tomar una bebida. 
38. Si de repente siento la necesidad de tomar. 
39. Si yo quiero probar a mi mismo que puedo 
tomar varios tragos y no emborrachare. 
DE ALCOHOL (AUDIT) 
Instrucciones: Favor de leerle al entrevistado las siguientes preguntas y 
marcar la respuesta elegida 
1. ¿Qué tan frecuente ingiere bebidas alcohólicas? 
0 = Nunca 
1 = Una vez al mes o menos 
2 = Dos o cuatro veces al mes 
3 = Dos o tres veces por semana 
4 = Cuatro o más veces por semana 
2. ¿Cuántas copas se toma en un día típico de los que bebe? 
0 = 1 o 2 
1 = 3o4 
2 = 5 o 6 
3 = 7a 9 
4 = 10 o más 
3. ¿Qué tan frecuente toma 6 o más copas en la misma ocasión? 
0 = Nunca 
1 = Menos de una vez al mes 
2 = Mensualmente 
3 = Semanalmente 
4 = Diario o casi diario 
4. Durante el último año, ¿le ocurrió que no pudo parar de beber una vez que 
había empezado? 
0= Nunca 
1 = Menos de una vez al mes 
2 = Mensualmente 
3 = Semanalmente 
4 = Diario o casi diario 
5. Durante el último año, ¿qué tan frecuentemente dejó de hacer algo que 
debería haber hecho por beber? 
0= Nunca 
1 = Menos de una vez al mes 
2 = Mensualmente 
3 = Semanalmente 
4 • Diario o casi diario 
6. Durante el último año, ¿qué tan frecuente bebió en la mañana siguiente 
después de haber bebido en exceso el día anterior? 
0 = Nunca 
1 = Menos de una vez al mes 
2 = Mensualmente 
3 = Semanalmente 
4 = Diario o casi diario 
7. Durante el último año, ¿qué tan frecuente se sintió culpable o tuvo 
remordimiento por haber bebido? 
0 = Nunca 
1 = Menos de una vez al mes 
2 = Mensualmente 
3 = Semanalmente 
4 - Diario o casi diario 
8. Durante el último año, ¿qué tan frecuente olvidó algo de lo que había pasado 
cuando estuvo bebiendo? 
0 = Nunca 
1 = Menos de una vez al mes 
2 = Mensualmente 
3 = Semanalmente 
4 = Diario o casi diario 
9. ¿Se ha lastimado o alguien ha resultado lastimado como consecuencia de su 
ingestión de alcohol? 
0 = No 
2 = Sí, pero no en el último año 
4 = Sí, en el último año 
10. ¿Algún amigo, familiar o doctor se ha preocupado por la forma en que bebe 
o le ha sugerido que le baje? 
0= No 
2 = Sí, pero no en el último año 
4 = Sí, en el último año 
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APENDICE G 
Escala de Gráfica de SCQ 
1.- SEGURA QUE NO PODRIA 
2.- NO PODRIA 
3.-A VECES NO PODRIA 
4.-A VECES SI PODRIA 
5.- SI PODRIA 
6.- SEGURA QUE SI PODRIA 
APENDICE G 
Escala Gráfica SCQ 
1.- SEGURO QUE NO PODRIA 
2.- NO PODRIA 
3.-A VECES NO PODRIA 
4.- A VECES SI PODRIA 
5.- SI PODRIA 
6.- SEGURO QUE SI PODRIA 
APENDICE H 
ESCALA DE COIMA DE GLASGOW 
La escala del coma de Glasgow (Glasgow coma scale, GCS) según la 
idearon Teasdale y Jennett, es un sistema de examen, que puede efectuar 
personal médico de todos los niveles. La escala valora tres aspectos de la 
capacidad de respuesta del paciente: 1) apertura de ojos, 2) mejor respuesta 
verbal y 3) mejor respuesta motora. 
Apertura de los ojos; la apertura espontánea de los ojos sugiere que los 
centros de activación reticular están funcionando. Sin embargo esto no implica 
que el paciente esté conciente. Sf no hay apertura espontánea de los ojos se 
utilizarán estímulos u órdenes verbales. Cuando no hay apertura de los ojos 
ante los estímulos verbales, se aplicarán estímulos dolorosos, como 
pinchamiento enérgico o presión sobre los lechos unguiales. 
Respuesta verbal, la presencia de voz sugiere un sistema nervioso central 
relativamente intacto, el habla orientada implica que una persona está 
consciente de sf misma y del ambiente que la rodea. Un paciente debe estar 
orientado en las tres esferas de nombre, lugar y tiempo, para que se considere 
que está desorientado pero conversa, el habla el habla debe estar bien 
articulada y organizada, aunque él esté desorientado, no basta con 
exclamatorias o fortuitas, se considera incomprensible el habla que consiste en 
gruñidos o quejidos, sin palabras reconocibles. 
Respuestas motoras, sf obedece órdenes verbales significa que está Integra 
la capacidad para mover con facilidad las extremidades, sin necesidad de 
estímulos dolorosos. La localización del dolor significa que el individuo mueve 
sucesivamente una extremidad hasta el sitio del estímulo doloroso para tratar 
de apartarlo, una respuesta de flexión-retracción implica que el paciente 
flexiona para apartarse del estímulo doloroso, una flexión anormal representa 
una respuesta de descorticación, una respuesta extensora señala 
descerebración, con abducción y rotación interna del hombro y pronación del 
antebrazo. La falta de respuesta consiste en hipotonía o flacidez, lo que implica 
perdida de las funciones medulares. 
En la escala de coma de Glasgow (GCS) se puede obtener una calificación 
máxima de 15 puntos y una baja de tres. El traumatismo craneoencefálico 
grave se define como una GCS de 9 a 12 puntos, en tanto que el leve es de 13 
a 14 y con una GCS de 15 puntos no existe alteración neuronal. 
OJOS 
Apertura 
Espontánea 4 
A Ordenes Verbales 3 
Al Dolor 2 
Sin Respuesta 1 
MEJOR RESPUESTA VERBAL 
Orientado y Conversa 5 
Desorientado y Conversa 4 
Palabras Insuficientes 3 
Sonidos Incomprensibles 2 
No Responde 1 
MEJOR Respuesta Motora 
A Ordenes Verbales 
Obedece 6 
A Estímulo Doloroso 
Localiza el Dolor 5 
Flexión-Retracción 4 
Flexión Anormal (rigidez de descorticaáón) 3 
Extensión (Rigidez De descerebración) 2 
Sin respuesta 1 
Total 3-15 
APÉNDICE I 
Consentimiento Informado 
Al firmar este documento acepto participar de forma voluntaría en esta 
investigación, que tiene por finalidad determinar el efecto y la relación que 
existe en la conducta previa, factores personales y autoeficacia con el patrón de 
consumo de alcohol en las personas que han sufrido accidentes 
automovilísticos en comparación con los que fueron detenidos en el operativo 
antialcohólico, asi como describir el patrón de consumo de alcohol. 
Por lo que autorizo a la Lic. Nora Nelly Oliva Rodríguez quien desarrolla este 
trabajo como parte del programa de Maestría en Ciencias de Enfermería para 
que realice las preguntas pertinentes de los cinco cuestionarios sobre factores 
personales biológicos y sociocuKurales, conducta previa, percepción de la 
salud, autoeficacia y la prueba para identificar trastornos por uso de alcohol, los 
cuales responderé de conformidad. 
Me ha informado que no corro ningún riesgo, que mi participación es 
voluntaría y puedo retirarme cuando yo así b decida como también estoy 
consiente de que se respetará mi privacidad, mis derechos como ser humano y 
que la información que proporcione será confidencial. 
Monterrey, Nuevo León, México 
CONDUCTA PREVIA (CCPRCA) 
PREG. NUNCA ES MI 
CASO 
ALGUNAS 
VECES ES MI 
CASO 
FRECUE 
MENTE ! 
CAS 
NTE-
ES MI 
0 
SIEMPRE ES MI 
CASO 
Fe. % Fe. % Fe. % Fe. % 
1 16 14.5 43 39.2 16 14.5 35 31.8 
2 33 30.0 52 47.3 13 11.8 12 10.9 
3 49 44.5 30 27.3 17 15.5 14 12.7 
4 77 70.0 24 21.8 3 2.7 6 5.5 
5 28 25.4 33 30.0 19 17.3 30 27.3 
6 42 38.2 21 19.1 28 25.4 19 17.3 
7 22 20.0 31 28.2 30 27.3 27 24.5 
8 68 61.8 21 19.1 11 10.0 10 9.1 
9 27 24.5 41 37.3 20 18.2 22 20 
10 25 22.7 31 28.2 25 22.7 29 26.4 
11 18 16.4 29 26.4 25 22.7 38 34.5 
12 47 42.7 20 18.2 17 15.5 26 23.6 
13 46 41.8 28 25.5 18 16.4 18 16.4 
14 84 76.4 15 13.6 6 5.5 5 4.5 
15 68 61.8 11 10.0 11 10.0 20 18.2 
16 98 89.1 4 3.6 5 4.5 3 2.7 
17 48 43.6 20 18.2 18 16.4 24 21.8 
PREG. TODO EL 
TIEMPO 
LA 
MAYOR 
PARTE 
DEL 
TIEMPO 
BUENA 
PARTE 
DEL 
TIEMPO 
ALGO 
DE 
TIEMPO 
POCO 
TIEMPO 
NADA DE 
TIEMPO 
Fe. % Fe. % Fa % Fe % Fe. % Fe. % 
1 4 3.6 6 5.5 12 10.9 9 8.2 26 23.6 53 48.2 
2 5 4.6 7 6.4 3 2.7 24 21.8 25 22.7 46 41.8 
3 36 32.7 29 26.4 16 14.5 12 10.9 12 10.9 5 4.6 
4 1 .9 3 2.7 9 8.2 30 27.3 39 35.4 28 25.5 
5 39 35.5 36 32.7 16 14.5 7 6.4 9 8.2 3 2.7 
6 1 .9 1 .9 5 4.6 22 20..0 38 34.5 43 39.1 
7 10 9.1 4 3.6 9 8.2 11 10 22 20 54 49.1 
8 7 6.4 5 4.6 5 4.6 13 11.8 15 13.6 65 59.0 
9 7 6.4 3 2.7 9 8.2 5 4.6 23 20.9 63 57.2 
10 5 4.5 2 1.8 6 5.4 5 4.6 24 21.8 68 61.8 
11 9 8.1 1 .9 4 3.6 3 2.7 13 11.8 80 72.8 
12 7 6.4 1 .9 6 5.4 5 4.6 13 11.8 78 70.9 
15 3 2.7 3 2.7 3 2.7 12 10.9 29 26.4 60 54.6 
16 50 45.5 28 25.5 6 5.4 11 10 7 6.4 8 7.2 
17 54 49.1 22 20 13 11.8 7 6.4 5 4.6 9 8.2 
18 1 .9 2 1.8 5 4.6 9 8.2 32 290 61 55.5 
PREG. Sí por más o menos 
de tres meses 
no 
Fe. % Fe. % 
13 24 21.8 86 78.2 
14 25 22.7 85 77.3 
PREG. Excelente Muy buena buena regular deficiente 
Fe. % Fe. % Fe. |% Fe. % Fe. % 
19 23 20.9 34 30.9 30 I27.3 20 18.2 3 2.7 
PREG. Nine uno Muy leve leve moderado Grave 
Fe. % Fe. % Fe. % Fe. % Fe. % 
20 48 43.6 26 23.6 18 16.4 13 11.8 5 4.6 
PREG. Seguro 
Que no 
podría 
no podría A veces no 
podría 
Aveces 
si podría 
si podría Seguro Que si 
podría 
Fe. % Fe. % Fe. % Fe. % Fe. % Fe. % 
1 3 2.7 8 7.3 10 9.1 14 12.7 34 30.9 41 37.3 
2 3 2.7 5 4.6 7 64 13 11.8 33 30 49 44.5 
3 1 M 7 64 1 .9 8 7.3 32 29.1 61 554 
4 4 3.6 4 3.6 2 1.8 6 5.5 37 33.7 57 51.8 
5 1 JB 2 1.8 5 4.6 6 5.5 39 354 57 51.8 
6 6 5.6 6 5.5 6 4.6 9 8.2 41 37.2 43 39.0 
7 16 14.5 15 13.6 13 11.8 10 9.1 29 264 27 24.5 
8 21 19.1 12 10.9 14 12.7 11 10 29 264 23 20.9 
9 15 13.6 10 9.1 12 10.9 15 13.6 33 30 25 22.8 
10 6 5.5 8 7.3 11 10 10 9.1 37 33.6 38 34.5 
11 2 1.8 3 2.7 6 5.5 8 7.3 41 37.2 50 45.5 
12 3 2.7 8 7.3 1 .9 2 1.8 43 39.1 53 48.2 
15 4 3.6 2 1.8 1 .9 9 8.2 39 35.5 55 50.00 
16 11 10 5 4.5 8 7.3 9 8.2 39 35.5 38 34.5 
17 13 11.8 14 12.7 13 11.8 16 14.5 27 24.6 27 24.6 
18 26 23.6 12 10.9 14 12.7 20 18.2 21 19.1 17 15.5 
19 4 3.6 3 2.7 7 64 4 3.6 35 31.8 57 51.8 
20 7 64 6 5.5 8 7.2 10 9.1 34 30.9 45 40.9 
21 2 1.8 3 2.7 4 3.6 11 10 37 33.6 53 48.2 
22 1 .9 2 1.8 7 64 44 40 56 50.9 
23 2 1.8 2 1.8 5 4.6 2 1.8 42 38.2 57 51.9 
24 3 2.7 1 .9 2 1.8 5 4.6 43 39.1 56 50.9 
25 2 1.8 3 2.7 2 1.8 7 64 40 364 56 50.9 
26 10 9.1 6 5.5 11 10 8 7.3 34 30.9 41 37.2 
27 20 18.2 11 10 11 10 14 12.7 25 22.7 29 26.4 
28 17 15.5 11 10 11 10 9 8.2 28 254 34 30.9 
29 11 10 10 9.1 6 54 11 10 32 29.1 40 36.4 
30 10 9.1 13 11.8 7 6.3 8 7.3 32 29.1 40 36.4 
31 3 2.7 5 4.6 1 & 5 4.5 43 39.1 53 48.2 
32 2 1.8 3 2.7 6 5.5 11 10 38 34.5 50 45.5 
33 7 64 3 2.7 3 2.7 5 4.6 40 364 52 47.3 
34 2 1.8 1 .9 4 3.6 4 3.6 42 38.3 57 51.8 
35 3 2.7 2 1.8 2 1.8 11 10 37 33.7 55 50.00 
36 16 14.5 15 13.6 13 11.8 10 9.1 29 264 27 24.6 
37 23 20.9 15 13.6 8 7.3 12 10.9 28 25.5 24 21.8 
38 16 14.5 10 9.1 5 4.6 11 10 35 31.8 33 30 
39 11 10 8 7.3 9 8.2 13 11.8 27 24.5 42 38.2 
FRECUENCIA Y CANTIDAD 
N° NUNCA UNA VEZ AL 
MES 
DOSO 
CUATRO 
VECES AL 
MES 
DOSO TRES 
VECES POR 
SEMANA 
CUATRO O 
MÁS POR 
SEMANA 
FC % Fe % Fe % Fe % Fe % 
1 - - 34 30.9 60.0 54.5 12 10.9 4 3.6 
N* 1 o2 3o4 606 7o9 10 o más 
Fe % Fe % Fe % Fe % Fe % 
2 12 10.9 25 22.7 26 23.6 15 13.6 32 29.1 
N* NUNCA MENOS DE 
UNA VEZ 
AL MES 
MENSUALMENTE SEMANALMENTE DIARIO O 
CASIA 
DIARIO 
Fe % Fe % Fe % Fe % Fe % 
3 19 17.3 29 26.4 12 10.9 49 44.5 1 .9 
DEPENDENCIA 
N* NUNCA MENOS DE MENSUALMENTE SEMANALMENTE DIARIO O 
UNA VEZ CASIA 
AL MES DIARIO 
Fe % Fe % Fe % Fe % Fe % 
4 80 72.7 8 7.3 7 6.4 14 12.7 1 .9 
5 84 76.4 15 13.6 8 7.3 3 2.7 - -
6 80 72.7 15 13.6 8 7.3 6 5.5 1 .9 
DAÑO 
N* NUNCA MENOS DE MENSUALMENTE SEMANALMENTE DIARIO O 
UNA VEZ CASIA 
AL MES DIARIO 
Fe % Fe % Fe % Fe % Fe % 
7 68 61.8 17 15.5 12 10.9 10 9.1 3 2.7 
8 82 74.5 16 14.5 5 4.5 6 5.5 1 .9 
N* no SI, pero no pero no 
en el último aAo 
Si, en el último aAo 
Fe % Fe % Fe % 
9 74 67.3 1 .9 35 3.8 
10 69 62.7 9 8.2 32 29.1 
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